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GOSTA FORSSELL 


65 ANS 


Gésta ForssELL, professeur du réntgendiagnostic a |’ Institut médico- 
chirurgical Carolin & Stockholm, accomplit ses 65 ans le 2 mars 1941 et 
quittera de ce fait ses fonctions de professeur a l’universite. 

La part prise par G6ésTa ForsseELu dans les progrés de la radiologie 
médicale est bien connue de tous les lecteurs des Acta Radiologica. La 
contribution que G6sTa ForssELL a apportée a la radiologie ne peut en- 
core étre considérée dans son entier, puisque, a la veille de ses 65 ans, 
se trouvant encore a l’apcgée de ses facultés d@homme de sciences et 
d’organisateur, il s’occupe actuellement & la mise au point de sa mémo- 
rable découverte de l’autoplasie de la muqueuse dans /|’appareil digestif. 

Puisse-t-il lui étre permis de poursuivre dans la plénitude de ses forces 
l’oeuvre scientifique de sa vie et, pendant longtemps encore, de consacrer 
ses efforts & la prospérité et & l'avenir de la radiologie médicale. 

Lorsqu’en 1926 GésTa ForssELL célébra son cinquantenaire, il fut 
grandiosement fété par ses amis et ses disciples. 120 radiologistes de 
13 pays différents ont résumé les expériences quils avaient réalisées 
dans les domaines des recherches de la radiologie médicale dans une 
publication jubilaire qui lui fut consacrée, Xenia Forsselliana, pars | 
et II, formant les tomes VI et VII des Acta Radiologica. 

Aujourd’hui, de néfastes circonstances extérieures ne permettent pas 
aux nombreux amis de G6sta ForssELL, dans tous les pays, de se réunir 
et de lui rendre Phommage qui lui est si légitimement di. 

Les éléves et amis travaillant maintenant dans les institutions scien- 
tifiques quil a créées, les services de réntgen de |’H6pital des Séraphins 
et de Hopital Carolin ainsi que le Radiumhemmet avec ses services de 
recherches, ont cependant voulu célébrer son activité de savant en édi- 
tant la pars III de Xenia Forsselliana, qui, formant les fascicules 1 et 
2, tome XXII, des Acta Radiologica, expose les résultats obtenus par 
ces institutions au cours de leurs différentes recherches pendant les der- 


nieres années. 
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LOEUVRE 


du 


PROFESSEUR GOSTA FORSSELL 
Ouvrages, articles et communications 


Beitriige zur Kenntnis der Anatomie der Lorenzini’schen Ampulle bei Acanthias 

.. Vulgaris. Z. wiss. Zool. 45. 1899, p. 725—744. 

Uber die Bewegungen im Handgelenke des Menschen. Eine réntgenographische 
Studie. Skand. Arch. Physiol. 12, 1901, p. 168—258. 

Kort éversikt éver nyare rén inom réntgenterapien. (Court apercu des derniéres 
expériences dans le domaine de la roentgenthérapie.) Allm. Sv. Likartidn. 1, 
1904, p. 481—-498, 502—509. 

Philip Lenard. Hans betydelse fér medicinen. (Philip Lenard. Son réle dans la 
médecine.) Allm. Sv. Liakartidn. 2. 1905, p. 791—794. 

Den svenska likarutbildningens férbittrande genom en tids obligatorisk tjinst- 
goéring som underlikare legitimationens erhallande. (Amélioration de 
Pinstruction médicale suédoise par un service obligatoire d’interne avant de 
recevoir le dipléme.) Allm. Sv. Likartidn. 4, 1907, p. 49—57. 

Nagra nya anordningar for réntgenografering i omedelbar anslutning till genom- 
lysning vid Holzknechts vertikala genomlysningsapparat och for en sikrare 
ortodiagrafering med denna apparat. (Quelques dispositifs nouveaux pour la 
radiographie combinée avec la radioscopie en utilisant l’appareil vertical de 
radioscopie de Holzknecht et pour permettre une orthodiagraphie plus sire 
avec cet appareil.) Sv. Lik. sillsk. Férh. 1908, p. 7—13. 

Ein neuer Schaukasten fiir Réntgenogramme mit indirekter Beleuchtung. Verh. 
dtsch. Réntgen-Ges. 4, 1908, p. 158—159 (en suédois dans Sv. Lak. siillsk. Forh. 
1908). 

Nagra ord om biickenets réntgenanatomi siirskilt med hinsyn till forkalkningar i 
kiirlen sasom felkalla vid diagnos av sten i urinapparaten. (Quelques mots 
sur la roentgenanatomie du bassin particuliérement en considération des calci- 
fications des vaisseaux comme sources d’erreur dans le diagnostic des calculs 
des voies urinaires.) Sv. Lak. sillsk. Férh. 1908, p. 33—45. 

Beriittelse 6ver studieresa sésom innehavare av Anders Retzius-stipendiet for ar 
1908. (Rapport sur un voyage d’études fait par l’auteur en qualité de détenteur 
de la bourse Anders Retzius en 1908.) Ib., p. 412—417. 

Om fulguration och réntgenbehandling vid hudkriafta. (Sur la fulguration et la 

roentgenthérapie du cancer de la peau.) Allm. Sv. Lakartidn. 5, 1908, p. 924— 
945 & 964—976. 

(En collaboration avec J. Berg) Fulgurationsbehandlingen av maligna svulster 
enligt Dr. Keating-Hart. (La fulguration suivant le Dr. Keating-Hart pour le 
traitement des tumeurs malignes.) Sv. Lak. sillsk. Férh. 1908, p. 462—486. 
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(En collaboration avec C. D. Josephson) Bidrag till réntgendiagnostiken vid njur- 
tuberkulos. (Contribution au roentgendiagnostic de la tuberculose rénale.) 
Hygiea. Festbd 1908, Nr. 34 (20 pages). 

Kinige Vorrichtungen zur Réntgenographierung mit Kompression und Ortho- 
diagraphierung in unmittelbarem Anschluss an die Durchleuchtung. Fschr. 
Réntgenstr., 12, 1908, p. 109—115. 

Rippenrudimente der Liindenwirbelsiule als Fehlerquelle bei der Diagnose von 

_ Frakturen der Querfortsitze. Ib., p. 174—175. 

Uber die Réntgenologie der endogenen Prostatakonkremente. Verh. dtsch. 
Roéntgen-Ges. 5, 1909, p. 112—114 & Miinch. med. Wschr. 56:1, 1909, p. 1176— 
1177 (en suédois dans Sv. Lik. sillsk. Férh. 1908, p. 438—442). 

Om réntgendiagnosen av tuberkulos i bensystemet med sirskild hinsyn till den 
tuberkulésa coxiten. (Sur le roentgendiagnostic de la tuberculose du squélette 
particuliérement en considération de la coxite tuberculeuse.) Sv. Lik. siillsk. 
Férh. 1909, p. 258—286. 

Ett efter expeditiv réntgenbehandling likt fall av djupgaende hudkrifta. (Un 
cas de cancer profond de la peau guéri par la roentgenthérapie expéditive.) 
Ib., p. 299—301. 

Ein fiir Réntgenplatten sehr geeigneter Uranverstiirker. Fschr. Rontgenstr. 
14, 1909/10, p. 419—422 (en suédois dans Allm. Sv. Likartidn. 6, 1909, p. 
977—981; analyse dans Arch. Electr. méd. 18, 1910, p. 580—581). 

Om de vid Serafimerlasarettet vunna erfarenheterna a gaende fulgurationsgnistans 
verkan pa sjukligt forindrad viivnad utan kombination med kirurgiskt ingrepp. 
(Sur les expériences acquises 4 |’H6pital des Séraphins de Stockholm sur l’effet 
de l’étincelle de fulguration sur un tissus pathologiquement altéré sans com- 
binaison avec une intervention chirurgicale.) Férhandl. Nord. Kir. Féren:s 8:e 
mote, Lund 1909, Avd. III, p. 3—64. 

Om réntgenbehandling av hudkrifta. (Sur la roentgenthérapie du cancer de la 
peau.) Ib., p. 65—71 & Nord. Tskr. Ter. 7, 1908/09, p. 340—352. 

Canalis pylori 4 réntgenbilder. (Le canal pylorique sur les radiogrammes.) Hygie: 
72, 1910, p. 572—580. 

Die Ventrikelnomenklatur in Beleuchtung der roentgenologischen Forschung. 
C. r. Congr. Internat. Radiol. et Electr., Bruxelles 1910, Tome II, p. 321—322. 

Quelques expériences de la radiumthérapie des tumeurs cancéreuses. Ib., p. 
343—346 (analyse dans Arch. Electr. méd. 18, 1910. p. 801—802). 

Un cas de dilatation des capillaires sous-cutanés guéri par |’étincelle de haute 
fréquence. Arch. Electr. méd. 18, 1910, p. 806—807. 

Ventrikelrérelserna hos miinniskan. En réntgenologisk studie. (Les mouvements de 
Vestomac humain. Une étude roentgenologique.) Nord. med. Ark. 44, 1911, 
Festskr. f. J. Berg, Avd. 1, nr 36. 

Radiumbehandling av maligna tumérer i kvinnliga genitalia. (Curiethérapie des 
tumeurs malignes des organes génitaux de la femme.) Hygiea, 74, 1912, p. 

445—450. 

Oversikt éver resultaten av svulstbehandling vid Radiumhemmet i Stockholm 
1910—1911. (Exposé des résultats obtenus 4 Radiumhemmet, Stockholm, en 
1910—1911 dans le traitement des tumeurs.) Nord. Tskr. Ter. 11, 1912/13, 
p. 15—26. 

Pathologische Reizung des Knochenwachstums als réntgenologisches Symptom 
bei Fungus jugendlicher Individuen (remarques en cours de discussion). Verh. 
dtsch. Réntgen-Ges. 7, 1912, p. 37—38. 

Das Telephon und das Diktaphon im Dienste der Réntgenologie. Z. Réntgenk. 
14, 1912, p. 351—352. 
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Les rapports entre les formes radiologiques de l’estomac humain et l’architecture 
musculaire de la paroi stomacale. Arch. Electr. méd. 20:1 1912, p. 529—549 
(en allemand dans Miinch. med. Wschr. 59:2 1912, p. 1588—1592 & Verh. 
dtsch. Réntgen-Ges. 7, 1912, p. 37—38). 

Uber die Kdéhler’sche Erkrankung des Os naviculare pedis (remarques en cours 
de discussion). Verh. dtsch. Réntgen-Ges. 7, 1912. 

Serafimerlasarettets nya réntgeninstitut. Kort beskrivning av institutets lokaler 
och inredning. (Le nouvel Institut de Roentgen de |’ Hopital des Séraphins de 
Stockholm. Bréve description des locaux et de l’équipement de |’Institut.) 
Rapport for aren 1911 & 1912 fran Kungl. Serafimerlasarettet, Stockholm 1913. 

Uber die Beziehung der Réntgenbilder des menschlichen Magens zu seinem anato- 
mischen Bau. Beitrige zur Anatomie und Physiologie des Magens. Fschr. 
Roéntgenstr., Erg. bd 30, Hamburg 1913, 265 pages. 

Die Bedeutung der Réntgentherapie fiir die innere Medizin. Wien. klin. Wschr. 
27, 1914, p. 221—227 (en suédois dans Allm. Sv. Lakartidn. 11, 1914, p. 115 
—120). 

Bandagebehandling vid gastroptose. Disk. inl. (Traitement par bandage de la 
gastroptose. Remarques en cours de discussion.) Allm. Sv. Likartidn. 11, 
1914, p. 452—457. 

Om réntgenterapi vid Morbus Basedowii. (Sur la roentgenthérapie du Morbus 
Basedowii.) Allm. Sv. Likartidn. 11, 1914, p. 797—809. 

Erfarenheter om radiumbehandling av underlivskrafta vid Radiumhemmet 1910 
—1913. (Expériences acquises 4 Radiumhemmet sur la curiethérapie du cancer 
des organes génitaux de la femme 1910—1913.) Hygiea 76, 1914, p. 1170— 
1193, 1232—1244, 1294—1304, 1336—1343. 

(En collaboration avec E. Key) Ein Divertikel an der Pars descendens duodeni 
mittels Réntgenuntersuchung diagnostiziert und operativ entfernt. Fschr 
Réntgenstr. 24, 1916/17, p. 48—57 (en suédois dans Nord. med. Ark. 48, 1915). 

Bidrag till kinnedomen om det filtrerade radiumljusets elektivt svulstforstérande 
verkan. Disk. inl. (Sur l’effet électif du rayonnement du radium sur les tu- 
meurs. Remarques en cours de discussion.) Sv. Lak. sillsk. Foérh, 1915, p. 
26—34. 

Ett radiologiskt behandlat fall av sarkom 4 underkiiken. (Un cas de sarcome de la 
machoire inférieure traité par radiation.) Ib., p. 523—527. 

Radiumbehandling. (Radiumthérapie.) Nord. Familjebok, 2:a Uppl., Bd 22, Sthlm 
1915, col. 879—890. 

Om réntgenundersékningens betydelse for ben- och ledgangstuberkulosens dia- 
gnostik. (Sur l’importance de l’examen roentgenologique pour le diagnostic de 
la tuberculose osseuse et articulaire.) Férhandl. Nord. Kir. Féren:s 11:e mite, 
Goteborg 1916, Avd. III, p. 1—22 & Tskr. Norske Laegeforen. 1916. 

Nagra ord om réntgendiagnostiken vid ben- och ledtuberkulos. (Quelques mots 
sur le roentgendiagnostic de la tuberculose osseuse et articulaire.) Sv. Lak. 
sillsk. Handl. 42, 1916, p. 746—764. 

Réntgenbehandling. Réntgenbild. Réntgendiagnostik, Réntgengenomlysning. 
Rontgenografi. Réntgenortodiagrafi. (Roentgenthérapie. Roentgenogramme. 
Roentgendiagnostic. Radioscopie. Roentgenographie. Roentgen-orthodia- 
graphie.) Nord. Familjebok, 2:a Uppl. Bd. 24, Sthlm 1916, col. 168—177. 

Om indikationerna fér radiumterapi vid krifta. (Sur les indications de la curie- 

thérapie du cancer.) Nord. Tskr. Ter. 13, 1917/18, p. 129—154. 
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Ubersicht iiber die Resultate der Krebsbehandlung am Radiumhemmet in Stock- 
holm 1910—1915. Fschr. Rontgenstr. 25, 1917/18, p. 142—149 (en suédois 
dans Allm. Sv. Lakartidn. 14, 1917, p. 357—366 & Tskr. Norske Laegeforen 37, 
1917, p. 269—279). 

Redogérelse fér réntgenundersékningen av Konung Karl XII:s huvud den 18, 19, 
21 och 24 juli l917. (Rapport surl’examen roentgenologique du crane de Char- 
les XII.) Konung Karl XII:s banesér. P. A. Norstedt & Séners Forlag, Stock- 
holm 1918, p. 82—96. 

Redogérelse for réntgenundersékningen av Konung Karl XII:s benbrott och 
skottskadan i vinstra foten den 24 och 27 juli 1917. (Rapport sur l’examen 
roentgenologique des fractures ainsi que de la blessure par balle du pied gauche 
de Charles XII). Ib., p. 124—135. 

Réntgenterapien i den inre medicinen. (La roentgenthérapie dans la médicine 
interne.) Lirobok i intern medicin, Bd 2:2, Khvn 1918, p. 1306—1335 (chapitre 
revu et corrigé dans Ib., 2°™* édition, tome 4, 1921, p. 569—598). 

Nagra erfarenheter om radiumbehandling vid lippkrifta. (Quelques expériences 
sur la curiethérapie du cancer des lévres.) Sv. Tandlak. Tskr. 11, 1913, p. 
73—96. 

Om réntgendiagnostiken av férindringar i blindtarmens bihang. (Le roentgen- 
diagnostic des altérations pathologiques de l’appendice.) Sy. Lak. siillsk. 
Férh. 1918, p. 4—28. 

Om ventrikelns nervapparat och ulcus curvaturae minoris. Disk. inl. (Sur le systé- 
me nerveux de l’estomac et Ulcus curvaturae minoris. Remarques en cours de 
discussion.) Sv. Lik. sillsk. Férh. 1919, p. 102—103. 

Svenska Sillskapet for Medicinsk Forskning. (L’Association Suédoise des Recher- 
ches Médicales.) Ib., p. 366—376. 

Nagra synpunkter vid bedémande av ulcusnischer 4 réntgenbilder. (Quelques 
points de vue sur l’appréciation des niches d’ulcére d’aprés les radiographies.) 
Ib., p. 385—388. 

A few notes on the diagnosis and differential diagnosis of tuberculosis in bones and 
joints. Arch. Radiol. a. Electrother. 25, 1920/21, p. 257—271, 293—310. 

A plateholder for precise roentgenography in connection with fluoroscopy. Acta 
radiol. 1, 1921/22, p. 48—50. 

Heinrich Ernst Albers-Schénberg. In memoriam. Ib., p. 129—131. 

Roentgenological diagnostics of changes in the appendix and caecum (remarques 
en cours de discussion). Ib., p. 449—490. 

Experiences in the radiological treatment of changes in the thyreoid gland (remar- 
ques en cours de discussion). Ib., p. 509—510. 

Studies of the mechanism of movement of the mucous membrane in the digestive 
canal. Ib., p. 511—512. 

Réntgenundersékningens betydelse vid férsta behandlingen av skottskador under 
krig. (L’importance de l’examen roentgenologique pour le traitement immédiat 
des blessures de guerre.) Sv. Lik. sallsk. Férh. 1922, p. 296—301. 

Réntgenologie des Magens und Darms. Leitfaden der Réntgenologie, hrsg. H. Ger- 
hartz, Berlin 1922, p. 81—128. 

Beobachtungen iiber die Bewegungen der Schleimhaut des Digestionskanales. 
Verh. dtsch. Réntgen-Ges. 13, 1922, p. 54—55. 

Ktudes sur les reliefs de la muqueuse du tube digestif (remarques en cours de dis- 
cussion). Acta med. scand. Suppl. 3, 1922, p. 154—159. 

telation between the shape of the chest and the shape and position of the stomach 
(remarques en cours de discussion). Ib., p. 193—195. 
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Erik Gottlieb Miller. Minnesord. Hygiea 83, 1923, p. 657—674. 

Wilhelm Conrad Réntgen. In memoriam. Acta radiol. 2, 1923, p. 101—109. 

K. Sigfrid Strém. In memoriam. Ib., p. 520. 

Studies of the mechanism of movement of the mucous membrane of the digestive 
tract. Amer. J. Roentgenol. 10, 1923, p. 87—104. 

The movements of the gastro-intestinal mucosa. The Lancet, 1, 1923, p. 648 —650. 

Den medicinska radiologiens framtid. (L’avenir de la radiologie médicale). Stock- 
holms Daybl. Jub. nr. 1924. 

Rérelserna hos slemhinnan i digestionskanalen och dess betydelse for digestions- 
mekanismen. (Les mouvements de la muqueuse du canal digestif et leur 
réle dans le mécanisme de digestion.) Allm. Sv. Liikartidn. 1924, p. 41—43. 

Methods for obtaining pictures of the mucous membrane of the stomach (remarques 
en cours de discussion). Acta radiol. 3, 1924, p. 217—221. 

A contribution to the roentgenological diagnosis of the uleus pepticum jejuni 
(remarques en cours de discussion). Ib., p. 222—225. 

Barium porcelain; a new protective material against the Roentgen rays. Ib., p. 


249. 
The permanency of the cure after radium treatment in skin cancer. Ib, p. 253— 
254. 


A porcelain applicator for superficial treatment with radium. Ib., p. 258—259. 

Experiences in the permanency of radiological cure in cancer. Caldwell lecture. 
Amer. J. Roentgenol. 12, 1924, p. 301—3811 (analyse dans Fschr. Rontgenstr. 33, 
1925, p. 152—153). 

Uttalande rérande radiologiens krav vid en event. lasarettsdelning. (Déclaration 
sur les exigences de la radiologie lors d’une division éventuelle des hépitaux.) 
Sv. Landstings Tskr. 12, 1925, p. 276—278. 

Serafimerlasarettets nybyggnadsfraga. (La question des nouveaux batiments de 
l’Hépital des Séraphins.) Sv. Lak. siillsk. Férh. 1925, p. 395—401. 

Jean Bergonié. In memoriam. Acta radiol. 4, 1925, p. 1—4. 

Teaching in medical radiology. Ib., p. 638—639. 

Die Bewegungsvorginge der Schleimhaut des Magen-Darmkanales. Fschr. Rént- 
genstr. 33, 1925, Kongressh.. p, 4—8. 

Undervisningen i medicinsk radiologi. (L’enseignement de la radiologie médicale.) 
Hygiea 88, 1926, p. 1—46, 73 —111. 

Ivar Bagge. In memoriam. Acta radiol. 5, 1926, p. 127—12s. 

Russel D. Carman. In memoriam. Ib., p. 289—292. 

Joseph Nachmanson. In memoriam. Acta radiol., 8, 1927, p. 575—577. 

Teaching in medical radiology. Main subject of the Second International Congress 
of Radiology. Ib., p. 581—582. 

On radiotherapy applied to malignant tumours (remarques en cours de discussion). 
Ib., p. 600—602. 

On radiotherapy of cancer uteri (remarques en cours de discussion). Ib., p. 614— 
615. 

(En collaboration avec O. Sandstrém) Overblick 6ver Radiumhemmets erfarenheter 
av rontgenbehandling vid Morbus Basedowii. (Exposé des expériences de Ra- 
diumhemmet sur la roentgenthérapie du Morbus Basedowii.) Férhandl. Nord. 
Kir. Féren:s 16:e Géteborg 1927, p. 42—60. 

Normale und pathologische Reliefbilder der Schleimhaut. Verh. Ges. Verdgskrkh., 
VIL. Tagung in Wien 1927, Verlag Thieme 1928, p. 199—219 (traduction en 
anglais dans »Radiological exploration of the mucosa of the gastro-intestinal 
tract» by Cole collaborators. St. Paul and Philadelphia 1934, p. 275—323). 
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Organisation und Arbeit im Radiumhemmet in Stockholm. Schweiz. med. Wschr. 
9, 1928, p. 60—65. 

Utredning angaende planliggning av den radiologiska sjukvarden 1 Visternorrlands 
lin. (Etude sur l’organisation du service médical roentgenologique dans le dé- 
partement de Visternorrland.) Sv. Landstings Tskr. 15, 1928, p. 1—15. 

Mal och medel i kampen mot kraftsjukdomarna. Flygblad 16 maj 1928. (Buts et 
moyens dans la lutte contre le cancer.) Hyg. Revy 1928. 

Kriftsjukdomarna och deras bekimpande. Radioféredrag den 16 maj 1928. (Les 
maladies cancéreuses et les moyens de les combattre. Conférence a la T. 8. F.) 
Nya Dagl. Allehanda 37/5 1928. 

A welcome to the Second International Congress of Radiology. Acta radiol. 9, 
1928, p. 209—212. 

Robert Knox. In memoriam. Ib., p. 313—314. 

Die radiotherapeutische Klinik des Kanzervereins in Stockholm, »Radiumhemmety», 
ihre Organisation, Arbeitsmethoden und Behandlungsresultate. Ib.. p. 315— 
369. 

On the permanency of radiological healing in malignant tumors. Acta radiol. 
Suppl. 2, Stockholm 1928, 83 pages (en allemand dans »Handbuch d. ges. Strahlen- 
heilk., hrsg. v. P. Lazarus, Bd 2, 1929. p. 457—512). 

Rede bei der Eréffnung des 2. Internationalen Radiologenkongresses in Stockholm 
am 24. Juli 1928. Acta radiol. Suppl. III, P. I, p. 19—24 (en suédois dans 
Sv. Likartidn, 25. 1928, p. 889—894). 

Undervisningen och utbildningen i medicinsk radiologi sirskilt med hinsyn till 
den i Sverige vunna erfarenheten. (L’enseignement de la radiologie médicale 
particuliérement en considération des expériences acquises en Suéde). Med. 
Foren. Tskr. 6, 1928, p. 295—300. 

Review of the organisation and the work at »Radiumhemmet» in Stockholm. »Euro- 
pean Clinics», edité par W. Lintz, Philadelphia & London 1928. 

Kraftsjukdomarna och deras bekiimpande. (Les maladies cancéreuses et les moyens 
de les combattre.) Almanack for Alla 1929, p. 165—170, Almanackan 1930, p. 
22—29, 

Beobachtungen iiber die Autoplastik des Digestionskanales. Fschr. Rontgenstr. 
37, 1928, p. 393—394. 

Radiotherapy of malignant tumours in Sweden. Mackenzie-Davidson memorial 
lecture, Dec. 4th, 1929. Brit. J. Radiol., N. ser. 3, 1930, p. 198—234 (en alle- 
mand dans Strahlenther. 37, 1930, p. 215—253). 

Unterricht und Ausbildung in medizinischer Radiologie, mit besonderer Beriick- 
sichtigung der in Schweden gewonnen Erfahrungen. Acta radiol. Suppl. 4, p. 
145—-230. 

Karolinska Institutets éde infor sitt avgérande. (Le sort de l'Institut Carolin sur le 
point d’étre décidé.) Socialmed. Tskr. 7, 1930, p. 21—27, 43—54. 

Avdelningarna fér réntgendiagnostik och radioterapi vid Karolinska Sjukhuset. 
(Les services de roentgendiagnostic et de radiothérapie de l’Hépital Carolin.) 
Ib., p. 89—99. 

Réntgen- och radiumstralarna i medicinens tjiinst. Radioféredrag den 25 sept. 
1929. (Les rayons de Roentgen et du radium au service de la médecine. Con- 
férence a la T.S. F.) Sv. Réda Korsets Tskr. 22, 1930, p. 205—211, Finlands 
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Introduction 


The Radiumhemmet experience in the treatment of cancer of the 
corpus uteri has been the subject.of a number of previous papers. From 
time to time we have reported on the results obtained, on the technique 
of treatment employed and on the problems related to a correct estima- 
tion of the results. These problems refer to the histological and clinical 
classification of the different varieties of cancer originating from the 
endometrium and further to the determination of which patients should 
be considered free from evidence of the disease. 

We have also briefly mentioned the procedure adopted in order to 
secure a reliable estimation of the results, the most important of which 
are a modification of the conventional classification of uterine carcinoma 
and a special method for the examining of the patients. Furthermore, 
we have devised a new method of treatment of the corpus carcinoma since 
we found our original technique less satisfactory. 

During the last few years the number of corpus cancer patients treated 
at the clinic has rapidly increased and consequently the influence of 
chance variations on the calculation, of the result of treatment has be- 
come considerably reduced. In addition we have i improved our technique 
of treatment and our instrumental equipment in many important details. 
Finally we have acquired increased experience in our method of classi- 
fication and in our special method of examining the patients. 

In the following report we wish to present a detailed account of the 
results obtained in tlie treatment of corpus cancer and of our present 
method of treatment. In addition we wish to report our efforts towards 
improving the classification. and our technique for examining the corpus 

cancer patients. 

Our work on the problems relating to corpus cancer has been in 
progress for many years. Intimate collaboration has been carried on 
between the gynecology’ department (HeYMAN), the department of 
tumour pathology (REUTERWALL), and the department of radiophysics 
(SIEVERT and BENNER). 

For the financial support towards the printing of this report we are 
greatly indebted to the King Gustaf V’s Jubilee Fund. Our best thanks 
are also due to Dr. L. McGrecor-Hetistepr for her kind translation 
of Chapter III from Swedish into English. 
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Notes on terminology 


Cancer of the corpus uteri or corpus cancer: includes cancer of the fundus and 
cancer of the body of the uterus. 

Cancer of the collum or collum cancer: includes cancer of the cervix and cancer of 
the vaginal portion. 

Uterine canal or uterine cavity: includes the cavity of the corpus and the cervical 
canal. 

Cervix: used instead of cervical canal or cervical wall when curettage, dilating ete. 
are concerned, 

Radium tube: the radium salt enclosed in its primary metal filter. 

Container: the apparatus in which the radium tubes are enclosed at application. 

Additional filter: the part of the container which provides the additional filter. 

Irradiator: container plus the enclosed radium. 

Applicator: instrument for inserting the irradiator. 


Chapter I. The Radiumhemmet classification in cancer of the uterus 


In the following notes on the Radiumhemmet classification the cases 
of uterine cancer concerned are those which originate from the endo- 
metrium and particularly those generally interpreted as cancer of the 
corpus of the uterus. Of the cases originating from the cervical endo- 
metrium we have mentioned briefly only those cases which are generally 
classified as endocervical carcinoma. 


1) Histological classification’ 


Our first attempt at a statistical analysis of the result of radiotherapy 
in corpus cancer, estimated after a period of observation of 5 years, 
was published in 1929 (HEYMAN’). The investigation was based on 
a series of 46 cases treated in 1913—1922. In this report one of the diffi- 
culties in presenting a reliable statement of the result was mentioned: 
the securing of a correct histological diagnosis at a clinic organized like 
the gynecology department of the Radiumhemmet in particular. 

At our clinic the only patients admitted are those referred for radio- 
therapy by gynecologists and surgeons practising outside the clinic. 
With few exceptions the diagnostic curettage, which is required in most 
cases of corpus cancer, has been performed previous to admission by the 
colleague who first sees the patient. The various specimens are sub- 
mitted by these colleagues to a number of different pathologists for 
microscopic diagnosis. During the early years of its activity the Radium- 
hemmet had no pathology laboratory of its own and the cooperation 


For the main report on the histological classification the reader is referred to 
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between the clinic and the different pathologists was not properly 
organized. 

The patients were only occasionally submitted to a second curettage 
at the clinic and we trusted a written report which stated that cancer 
had been proved microscopically. In preparing the 1929 report we discov- 
ered that the diagnosis had been incorrect in several instances, where- 
upon we decided to collect and to revise the original slides. At this 
revision the cases were separated in different groups with regard to the 
result of the microscopic diagnosis. To a special group we referred the 

cases easily interpreted by any pathologist as carcinoma, to another 
group cases difficult to interpret, including some in which pathologists 
might have been of different opinion. A third group contained cases 
in which it was impossible to arrive at a definite diagnosis but which 
were interpreted as »probably cancer. Finally we registered separately 
cases in which we could not support the original diagnosis and cases 
where we could not provide the slides. 

The grouping was originally applied as a suitable and necessary pro- 
cedure for the accomplishment of a correct estimation of the result of 
treatment. It was, however, gradually developed by REUTERWALL and 
has since been retained with a view to the possibility of applying an in- 
dividual technique of treatment to the different histological types of 
case. In Chapter If] ReuTERWALL describes the histological classifica- 
tion which is nowadays used at the Radiumhemmet. 

For the time being we use the same radiotherapeutic method in all 
vases of corpus cancer, irrespective of differences as to the histological 
type. We maintain a similar attitude with regard to cancer of the collum. 
According to our experience the ultimate prognosis depends on factors 
other than differences in the microscopic appearance a the growth, 
primarily on the extent of disease and on the method of treatment. 
WETTERDAL* has studied a series of 354 cases of solid cervical carci- 
noma treated at the Radiumhemmet. He arrives at the conclusion 
that the final result of treatment is independent of the histological 
type. 

As to our series of corpus cancer cases observed for at least 5 years 
the expert statistician, Dr. Ove LUNDBERG, has submitted our material 
to a thorough statistical analysis with a view to a possible relationship 
between the maturity or degree of differentiation of the tumour cells and 
the results obtained. The analysis shows that there are no significant 
differences in the cure rates within the different histological groups in 
any of the three clinical groups (see p. 50), i. e. the clinically operable, 
the technically operable, ar 1 the inoperable cases. From a direct study 
of the figures it is obvious that there is no definite parallelism between 
the cure rates and an increasing maturity of the tumour cells. 
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The Radiumhemmet experience does not support the idea that the 
radiosensibility varies with the histological maturity of the tumour cells. 
Our conclusions are drawn from the study of a comparatively large series 
of cases and from consideration of, as far as possible, the difference in 
the anatomo-clinical extent of the growth. 

When the revision mentioned above was completed we found it 
necessary to exclude fourteen of the cases previously regarded as 5-year 
cures because we could not verify the original diagnosis. Since that time 
we have made it a rule to enter in our statistics only cases in which our 
chief pathologist is responsible for the microscopic diagnosis. 


2) Clinical classification 


Contemporaneously with the revision of the slides we noticed a second 
difficulty in securing a reliable statement. During the early years of the 
activity of the clinic we observed cases of uterine carcinoma which could 
not be satisfactorily classified. The cases were registered under various 
headings and we did not pay any particular attention to them as long as 
their number was not considered sufficiently great for a special investiga- 
tion. However, the importance of a less arbitrary classification became 
evident at the revision of the corpus cases. We noticed that the majority 
of cases difficult to classify had landed in the corpus cancer group and 
that it was impossible to get a correct conception of the result of treat- 
ment of corpus cancer unless we made a careful revision of the clinical 
diagnosis of all cases included in the group. Each case previously regist- 
ered as corpus cancer was submitted to a close scrutiny by REUTERWALL, 
HEYMAN and our assistant F. Nitsson at joint meetings. 

We were much surprised by the great number of cases of uterine 
cancer which could not be classified as either corpus or collum cancer 
without seriously vitiating the diagnosis. Our efforts to arrange for a 
suitable classification resulted in the adoption of three new groups the 
first of which includes cases with a coincident involvement of the corpus 
and the collum, the second cases with a coincident involvement of the 
uterus and the ovaries and the third with a coincident involvement of 
several pelvic organs. The three groups are called: cancer corporis et 
colli uteri, cancer uteri et ovarii, and cancer pelvis. 

The same difficulties are likely to occur at other clinics similarly 
organized and perhaps these clinics may consider it suitable to adopt 
our system of grouping. For that reason we feel justified in submitting 
a detailed account of the cases referred to the above three groups. 
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Cancer corporis et colli uteri 


This group includes the majority of the cases of cancer involving the 
uterine corpus which do not fit the present system of classification. 
They total 172. 81 cases were treated prior to 1934 during which time 
our system of classification and our method of examining were gradually 
developed. This group of cases of which a number are reclassified are 
for the sake of completeness included in the report. 91 cases were treated 
in the last six years, 1934 to 1939 inclusive, during which time we have 
had an opportunity to apply uniform rules for the classification and exa- 
mination. They will serve as a suitable illustration of the type of case 
which we wish to register as cancer corporis et colli uteri. 

The two periods will be reported separately: 


(a) Cases of cancer corporis et colli uteri treated 1914 to 1933 inclusive 


Thanks to a careful recording of data no particular difficulty was 
encountered in separating most of the cases which should suitably be 
registered as cancer corporis et colli from those classified as corpus cancer 
or as endocervical carcinoma. This is particularly true in cases originally 
submitted to a fractional curettage (see p. 28). Several of our old records 
are, however, incomplete and a fractional curettage was not always per- 
formed. Naturally, such gaps decrease the possibility of an exact reclassi- 
fication. In cases in which a fractional curettage was lacking we adhered 
to the principle of referring to the new group the patients in which 
the available data indicated an involvement of both the corpus and the 
collum and where a changing of the original diagnosis appeared to be 
more appropriate than its retention. In addition to the microscopic 
diagnosis and to the findings at clinical examination we thoroughly 
considered the history of the. patient, the previous course of the disease 
and, in some few cases, significant observations made at operation or 
autopsy. 

It must be admitted that mistakes are unavoidable in such a reclassi- 
fication particularly in the cases of incomplete records. The different 
types of case may be illustrated by the following review of the eighty- 
one cases treated prior to 1934: 


Adenocarcinomas. 


59 patients were submitted to a fractional curettage and cancer 
was microscopically evident in curettings both from the cervix and 
the corpus. In 22 instances there was no palpable tumour, in 12 the 
uterus was enlarged, and in 25 an enlarged uterus and a palpable 
tumour of the collum were observed. 
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2 patients treated prior to 1929 were not submitted to a fractional 
curettage. The clinical appearance was that of an advanced carcinoma 
of the corpus, the most obvious sign being a considerably enlarged 
corpus without pyometra. In addition there was a definite involve- 
ment of the collum either palpable or visible. 

5 patients in which the diagnosis was indicated by a number of 
different factors. 
Squamous cell carcinomas. 

5 cases in three of which the clinical diagnosis was based on a 


fractional curettage and in the other two on a number of different 
factors. 


(b) Cases of cancer corporis et colli uteri treated 1934 to 1939 inclusive. 


The group includes 91 cases fairly evenly distributed over the six 
years with an average of 15 cases per year. The highest annual number 
was 20 (1935) and the lowest 11 (1936). 

The age of the patients at the beginning of the treatment was 

28 years in_ 1 patient 
31 40 » » g » 
41—50 » » Il » 
51—60 » » 44 
61—80 » » 33 » 


Zach of the 91 cases is characterized by a carcinomatous involvement 
of the entire endometrium from the fundus down to the external os as 
evidenced by microscopical examination of specimens separately removed 
from the fundus, from the corpus, from the upper, and from the lower 
cervix on fractional curettage. 


The clinical appearance in most cases is that of a corpus cancer. We 
shall find, though with a considerable number of exceptions mentioned 
below, 

that adenocarcinoma is the usual histological type, 

that the external os and in most cases the vaginal portion is 
normal, and 

that the spreading of the growth beyond the uterus is a late occur- 
rence. There are no metastases and no involvement of the vagina 
or of the parametrium unless a considerable carcinomatous destruction 
of the uterus is noticeable. 


With a view to a more detailed analysis the 91 cases may be divided 
in four groups. It should however be mentioned that these groups are 
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not sharply defined and that the grouping, contrary to the stage-grouping 
in collum cancer, has no reference to the anatomo-clinical extent of the 
growth. 

To the first group may be referred 38 cases all of which were advanced 
and, with few exceptions, inoperable. They are mostly (29 cases) of a 
type similar to that of an advanced corpus carcinoma. Nine cases are 
more like a cervical carcinoma. 

In most cases the uterus and particularly the corpus was considerably 
enlarged. The size of the uterus varied between that of a fist and a foetal 
head in 27 cases. The average length of the cavity was 11 cm, the shortest 
being 9 and the longest 16 cm. In seven cases the size of the uterus 
varied between that of a nectarine and a goose-egg with an average 
cavity-length of 8 to 9 cm. The sound was passed 8 to 9 cm even in the 
remaining four cases although the uterus appeared to be of normal size. 
In estimating the length of the cavity it should be observed that the 
patients were in the menopause, only four of them being less than 50 
years of age and 18 over 60 years. 

The enlargement of the corpus was not due to a pyometra. Among 
the 38 cases one patient only presented a pyometra of 150 cc in a uterus 
the size of a fist. Neither was the enlargement due to fibroids. True, 
that it is impossible in many instances to determine whether an irregu- 
larity of the abdominal surface of the uterus is caused by fibroids or by 
cancer. The fact, however, that a subserous fibroid was noticed only 
twice in the entire series seems to support the conclusion that the enlarge- 
ment was generally due to cancer. 

The 38 cases are characterized as advanced partly on account of the 
massive involvement and the enlargement of the uterus but particularly 
because of the following additional signs: 


in 8 cases isolated vaginal metastases, multiple and surrounding the 
raginal inlet; in three an additional involvement of the para- 
metrium and in one of the latter cases a distant metastasis; 

in 9 cases involvement of the parametrium and a fixed uterus; 

in 8 cases distant metastases (the case mentioned above not included); 
in addition involvement of the parametrium in one case, of the 


vagina in a second, and of both the parametrium and the vagina 
in two cases; 

in 6 cases a direct extension of the growth to a large portion of the 
ragina; additional involvement of the parametrium in four cases; 


in 3 cases involvement of the bladder; additional involvement of the 
parametrium in two and of the vagina in one case. 
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Of the remaining four cases two were clinically operable and two 
technically operable. They are characterized as advanced because of an 
extensive carcinomatous destruction of the whole uterus. 

It should be observed that in seven of the 38 cases the vaginal portion 
was normal to the examining finger. In 31 cases an involvement of the 
collum was noticeable on vaginal or rectal examination. In 14 of those 
the vaginal portion was wide, blunt-ended and more or less extinguished. 
In 8 cases it was in addition nodular. In 9 cases, finally, the external 
os was involved and the first impression of the bimanual examination 
was that of an advanced collum carcinoma. The vaginal portion was 
replaced by a crater which was in three cases confined to the vaults and 
in six cases extending over a large part of the vagina. These nine cases 
would probably have been interpreted as collum cancer if superficially 
examined. Large pieces of friable tumour tissue were, however, removed 
from the fundus at the fractional curettage which was indicated on 
account of a considerable enlargement of the corpus. 

Regarding the width and shape of the genital canal the following 
variations were noticed: 

a narrow and irregular uterine canal (one case), 

a wide corpus cavity and a narrow cervical canal transferred into a 

cavity at the curettage (three cases), 

a wide cavity in the cervix and a second in the corpus separated by 

a narrow internal os (five cases), 

a wide cavity in the vagina and a second in the uterus separated by 

narrow external os (seven cases), 

a wide cavity extending from the fundus down to the external os 

(twenty-two cases). 


Seven of the 38 cases should be particularly mentioned because of 
special difficulties in their classification. In three of these the inferior 
part of the cervical canal appeared to be normal and the curettings from 
this part of the canal were considerably less than from the rest of the 
cavity. It did not seem justifiable to classify them as corpus cancer 
because of a marked enlargement of the collum, a coincident involvement 
of the parametrium and the presence of cancer on microscopic examina- 
tion of the small fragments removed from the inferior cervix. 

Four cases differed from the rest with regard to the superior part 
of the uterine cavity which appeared not to be widened and to have a 
smooth and regular wall. Only small pieces of a microscopically normal 
or necrotic mucous membrane were removed from the fundus by the uterus 
canal forceps. It was not considered correct to include these among the 
endocervical tumours on account of metastases in the groins, the absence 
of a parametrial involvement in the presence of an extensively enlarged 
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uterus and, finally, an obvious microscopic cancer infiltration of the 
tissue removed from the fundus. 

Two squamous cell carcinomas belong to the first group. 

A second group includes six cases, similar to the nine cases of collum 
cancer type described above (p. 21) but differmg from those by being 
early cases. In all cases the external os was involved either surrounded 
by a superficial ulcer or replaced by a small crater or the site of a small 
polypous mass infiltrating the wall. To the examining finger the tumour 
appeared to be confined to the collum in three cases whereas in three 
inoperable cases the parametrium was involved. The corpus was of normal 
size or slightly enlarged, the vagina was intact and there were no 
metastases. The presence of pyometra indicated the performance of a 
fractional curettage whereby large tumour pieces were removed from 
the cervix and from the fundus. 

One of the growths was a squamous cell carcinoma. 

A third group contains 12 cases which convey the impression of an 
endocervical carcinoma on bimanual examination. The following details 
characterize the cases: 

palpable findings localized to the collum which was enlarged and 
also in 10 cases dense and nodulous, 

no visible or palpable tumour of the vaginal portion, which however 
was short and rapidly widening in the direction of the vaults, 

no involvement of the parametrium, 

corpus of normal size (5 cases) or slightly enlarged (7 cases, in 
two which on account of fibroids), 

considerable widening of the uterine cavity about the level of the 
internal os corresponding to the enlargement of the collum, 

on fractional curettage large pieces of friable tissue were removed 
from the entire uterine canal in 7 cases; in 5 cases the exchange from 
other parts of the uterine canal was considerably less than that from 
the wide part of the cavity, 

cancer in all specimens on microscopic examination. 


The third group includes two cases of squamous cell carcinoma. 

To a fourth group are referred 35 patients. Irrespective of the result 
of the fractional curettage none of these cases differs from a typical 
corpus carcinoma either in regard to the history or the local condition, 
the only obvious sign of the disease being an enlarged corpus. In 12 cases, 
however, the uterus was of normal size and in none of the rest did it 
surpass the size of a fist. 33 patients were operable whereas one was 
inoperoble on account of suspicious nodules in the parametrium and a 
second because of peritoneal metastases discovered at an explorative 
laparotomy. The external os was slightly lacerated in 3 cases, the vaginal 
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portion was shortened or clumsy in 10 cases, while the collum appeared 
on rectal examination to be normal in all cases. 

It is the result of the fractional curettage and a noticeable involvement 
of the entire uterine canal that does not allow these cases to be classified 
as corpus cancer. As to the curettage the following details may be men- 
tioned: 

the curettings from the four different parts of the cavity were of an 

equal volume and macroscopic appearance in 22 cases, 

the curettings from the fundus and from the lower cervix were less 

voluminous than those from the middle of the cavity in two cases, 
the curettings from the lower cervix were less voluminous than those 
from the upper cervix and from the corpus in 9 cases, 

the curettings from the fundus were less voluminous than from the 

rest of the cavity in two cases. 


Two cases of squamous cell carcinoma belong to the fourth group. 

Regarding the microscopic diagnosis it should be mentioned that 78 

of the 91 cases, 1. e. 84 per cent, belong to the REUTERWALL Groups IIT 
to VI. Two cases belong to each of the Groups I and VII and none to 
Group IIT. Three cases are classified as malignant mixed tumours (Group 
X) their appearance being that of a carcinosarcoma. Finally there are 
6 cases of typical squamous cell carcinoma as mentioned above. In two 
of the latter cases the local condition and the result of the fractional 
curettage are more characteristic of a corpus than a collum carcinoma. 
In none cf the remaining four does the exchange obtained at fractional 
curettage favour the presumption of a cervical origin. 

40 of the 91 cases treated 1934 to 1939 inclusive, 1. e. 44 per cent, 
must be considered as advanced and inoperable on account of the spread 
of the growth beyond the uterus. Thus, the group cancer corporis et 
colli uteri includes a greater proportion of inoperable cases than does our 
series of corpus cancer, the corresponding figure being 17.4 per cent. 

Of the remaining 51 cases 19 presented a normal condition on digital 
examination and in 9 of those, i. e. in 10 per cent of the total, the speci- 
mens from the different parts of the uterine cavity were of an identical 
microscopic and macroscopic appearance. The growth might have origi- 
nated from the corpus or from the cervix or as a multiple carcinoma. The 
fact remains that there is no possibility whatsoever of determining the 
exact origin and of referring these nine cases to either of the conventional 
eroups. 

From the above survey it appears that a total number of 172 cases 
of cancer corporis et colli uteri have been treated at the Radiumhemmet 
from 1914 to 1939 inclusive. During the same period 780 patients suffering 
from corpus cancer were examined, 1. e. once in four to five cases of corpus 
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cancer there has been a case of cancer corporis et colli. Thus, at aradio- 
therapeutic clinic a considerable proportion of carcinomas originating 
from the uterine mucosa cannot reasonably be classified as either corpus 
or collum carcinoma. 

It might seem peculiar that the above mentioned difficulties in clas- 
sifying the uterine cancer cases have been discussed only in recent years. 
The proper explanation may be that attention has been drawn to this 
problem simultaneously with the increased importance of radiotherapy 
in uterine cancer and particularly in cancer of the corpus. It is, so to 
speak, a problem of interest especially to the radiotherapeutic clinic. 
Such a clinic receives for treatment a considerable number of operable 
and of inoperable cases and has an equal interest in a careful classification 
of both. The situation is entirely different at a gynecological or at a 
surgical clinic. At such clinics the annual number of operable corpus 
cases is usually small and the number of advanced cases considerably less 
than at a radiotherapeutic clinic. Attention is almost entirely devoted 
to the operable cases and a thorough examination of the imoperable 
vases with a view to their classification is of little interest and conse- 
quently rarely performed. At gynecological and surgical clinics there 
has been no need of introducing a group for cancer corporis et colli uteri. 
Naturally, even at a gynecologic clinic some cases of the corporis et colli 
type appear annually. Should each removed uterus interpreted as cancer 
of the corpus be carefully examined, macroscopically and microscopically, 
it would not escape attention that a number of cases cannot suitably 
be classified as either corpus or collum cancer. 

Dr. H. LEIssNER, previous assistant to the clinic, has thoroughly 
examined, with a view to the possibility of determining the origin of the 
growth, 48 uteri selected at random from a series of patients operated upon 
for cancer of the corpus. Although the result of the investigation is not 
yet published Dr. LeIssNER has been kind enough to submit the following 
summary of his conclusions: 

In 19 of the 48 cases both the cervix and the corpus were involved. 
In 9 of the 19 cases only the upper cervix was involved. In the remaining 
10 cases there was a marked involvement of the entire cervix. By a minute 
microscopic analysis it was possible to prove that in four of the latter 
cases the growth had originated from the corpus, whereas in six cases 
no definite conclusion could be drawn. Hence, a most careful macro- 
scopic and microscopic examination of a series of cases operated upon 
for cancer of the corpus shows that the origin of the growth cannot be 
determined in 6 of 48 cases, i. e. in 13 per cent. Clinical examination 
would have failed to determine the origin in 10 of the 48 cases, i. e. in 
21 per cent. 
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Cancer uteri et ovarii 


A total number of 68 patients suffering from a coincident cancer of 
the uterus and of the ovaries are observed at the Radiumhemmet from 
1914 to 1939 inclusive. The group includes the following different 
clinical categories of patients: 

patients examined but not treated ........2.. =. 9 cases 

patients submitted to hysterectomy plus ovariotomy because 

of cancer of the uterus and the ovaries and 
(a) referred to prophylactic 
treatment. . . . . 17 cases 
(b) referred to radiological treatment of a recurrence or 
patients on admission suffering from cancer of the uterus and 
referred to radiological treatment 
(a) in close connection with an ovariotomy for cancer 


of the ovary ... . 7 cases 
(b) one or more years after an ovariotomy for cancer of 


patients submitted to praeoperative and postoperative treat- 
ment because of cancer of the uterus and the ovaries . 12 cases 
inoperable patients referred to radiological treatment because 
of 
(a) cancer of the uterus and the ovaries in which the 
clinical diagnosis was verified at au- 
topsy. .. . . 4cases 
(b) cancer of the uterus and a palpable ovarian tumour 8 cases 


As a temporary arrangement we include in this group a number of 
cases in which the cancer of the uterus is definite but in which the char- 
acter of the ovarian growth differs in — to malignancy. Beside the 
undoubtedly malignant cases there are ovarian tumours which the 
pathologist considers to be malignant although infiltrative growth cannot 
be definitely seen and also tumours the malignancy of which is still a 
subject of scientific investigation. 

In most cases of cancer uteri et ovarii it is extremely difficult to 
determine whether it is a primary uterine tumour with an ovarian me- 
tastasis or vice versa or perhaps a multiple carcinoma. Ocasionally it 
is possible to arrive at a definite conclusion by aid of the microscope or 
by estimating the time elapsed between the occurrence of the two tumours. 
Most frequently such a distinction will not be attainable. The situation 
becomes still more complicated because in many instances the previously 
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removed tumour was not submitted to a microscopic examination or 
because the slides may no longer be available for comparative studies. 

The mentioned variations in the type of the cases, the difficulties 
in obtaining the different specimens, and a number of the scientific 
problems awaiting solution complicate a detailed report on the cases 
of cancer uteri et ovarii. The above may suffice to indicate what type 
of case is referred to the group cancer uteri et ovarii. 


Cancer pelvis 


This group includes a total of 11 advanced cases of coincident in- 
volvement of the uterus and of several pelvic organs. In none of these 
cases was the origin of the growth determined. The condition of some 
of the patients was too bad to allow of a proper examination. In the 
— cases it was impossible in spite of a thorough examination 

» decide whether the tumour originated from the uterus, from the 
pei from the rectum, from the bladder or from some other pelvic 
organ. 

The carcinomatous involvement of the uterus was microscopically 
verified in all cases. 

Summary of Chapter 1 

Besides the cases classified as primary cancer of the corpus the Ra- 
diumhemmet series (1914—1940) includes a number of cases in which 
the possibility of a primary corpus cancer is open to discussion. These 
cases are grouped at the Radiumhemmet as follows: 


Cancer corporis et colli uteri . . . . .. . . 172 cases 


The number of cases referred to the above three groups is between 
one-half and one-third of those classified as primary corpus cancer 
Most of them are clinically similar to the corpus carcinoma and would 
perhaps generally be included among these. The present system does not 
allow of a satisfac tory classification of this large group of cases. Conse- 
quently the system should be modified. We have many years ago in- 
troduced at the Radiumhemmet a modification which we consider satis- 
factory. 

An alteration of the system is particularly desirable if we wish to 
secure reliable and comparable statements of the result of radiotherapy 
in corpus cancer. Naturally, the results obtained at other clinics cannot 
be compared with the Radiumhemmet results as presented below unless 
the same system of classification has been adopted. 
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Chapter II. Cancer corporis uteri 


1) The Radiumhemmet classification and method of examination 


Having referred to special groups cases of cancer corporis et colli 
uteri, cancer uteri et ovarii and cancer pelvis there remains a large 
group of cases in which the growth obviously originates from the 
endometrium of the corpus. These cases are at the Radiumhemmet 
filed as follows: 


Cancer corporis uteri. 
A. Patients radiologically treated 

(1) Primary treatment by irradiation 

a. Clinically operable 

Technically operable 

c. Inoperable. 
(2) Treatment following radical operation; 
(3) Treatment following incomplete operation; 
(4) Treatment following recurrence after radical operation. 


B. Patients examined with a view to treatment but not treated 
(1) Previously not operated upon 

(a) Prevented by disease or death from presenting themselves; 

(b) Seeking treatment elsewhere; 

(c) Not presenting themselves for unknown reasons; 

(d) a ration advised; 

(e) Not accepted owing to lack of accommodation or therapeutic 
facilities; 

(f) Treatment refused by the patient; 

(g) Treatment considered unsuitable owing to the patient’s 
general condition, to the extent of the disease or to other 
complications; 

(h) Some other specified reason. 

(2) Previously submitted to an incomplete operation (Subgroups as 
above B. 1). 

(3) Previously submitted to a radical operation and recurring (Sub- 
groups as above B. 1). 


In all cases which we nowadays refer to the above Group A. 1 the 
clinical diagnosis is based on the result of a fractional curettage. This 
3—410088. Acta Radiologica. Vol. XXII. 
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procedure forms an important part of our routine examination. Since 
we have practised a minute fractional curettage for 10 years it might 
perhaps be justifiable to report on our experience. 


The fractional curettage 


Having completed the routine bimanual examination we proceed as 
follows: 


(1) Previous to the introduction of any other instrument the lower 
cervix, immediately above and surrounding the external os, is 
scraped with a small curette. 

(2) The length of the uterine cavity is measured by passing the sound. 

) The cervix is carefully dilat- 

ed with the Hegar dilators 

whereby we avoid touching 

the fundus. The dilating is 

interrupted at Hegar no 8 

in case of a rigid cervix but 

is otherwise continued until 5 

resistance is encountered. 

With a view to the subse- 

quent interference it is not 

necessary to surpass Hegar 

no 8. Fig. 1. Uterus canal forceps. 

Through the dilated cervix 

a uterus canal forceps (Fig. 1) is passed and is kept closed until 

it reaches the fundus. Whilst being gently pressed against the 

fundus the forceps is opened, closed and removed. The same 
procedure may be repeated several times enabling different parts 
of the fundus to be examined. 

(5) Curettage with a large curette of the upper cervix and of the 
surroundings of the internal os. 

(6) Curettage of the corpus and examination of the corpus cavity 
by means of the uterus canal forceps. The latter procedure is 
sometimes very valuable. It happens in a considerable number 
of cases that large polypous tumours are discovered which have 
entirely escaped the curette. 


In order to avoid any mixing of the different specimens we have for 
many years used a special specimen holder (Fig. 2). It is a flat box, the 
opening of which is covered with gauze (a). The gauze is kept stretched 
by a metal frame (b) which is pressed on the top of the box (c). The frame 
is divided by a metal cross (d) into four sections of different size, one for 
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the specimen from the lower 
cervix, a second for the fun- 
dus, a third for the upper 
cervix, and a fourth for the 
corpus. The box is provided 
with a similar cross corres- 
ponding to that of the frame. 

The different specimens 
are referred to the pathologist 
with an attached summarized 
report. The complete report 
which goes with the case 
record contains a number of 
details such as width and ... 

Fig. 2. Holder for specimens removed at frac- 
— of the external - tional curettage. a, Gauze kept taut by the 
width of the cervical canal frame. b, Frame pressed on the top of the box. 
after dilating and resistance c, Box. d, Metal cross. Corresponding cross on 
encountered in dilating, length the top of the box covered by the gauze. 
of the uterine cavity, volume 
and macroscopic appearance of the specimens obtained by the fractional 
curettage, shape and width of the cavity of the cervix and of the 
corpus, and finally, the condition of the uterine wall. 

The fractional curettage is a procedure which we consider necessary 
for a correct classification of a carcinoma originating in the uterine mu- 
cosa. If properly carried out it ensures a reliable grouping of almost 
all such cases. 


The following cases are classified as cancer of the corpus: 

(1) Cases in which carcinomatous tissue was removed from the 
fundus or from the corpus but none from the lower cervix; 

(2) Some cases curetted outside the clinic (see below). 

The following cases are classified as cancer corporis et colli uteri: 

(1) Cases in which carcinomatous tissue was removed from all parts 
of the uterine canal; 

(2) Cases in which carcinomatous tissue was removed from the fundus 
and from the lower cervix; 

(3) Advanced cases with a considerably enlarged uterus, with an 
enlarged and dense collum, with a more or less extinguished 
vaginal portion, with a wide uterine cavity and without involve- 
ment of the parametrium even if there should be no cancer in the 
specimen from the lower cervix or in that from the fundus. 
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The following cases are classified as endocervical cancer: 

(1) Cases in which the external os appears to be normal and in which 
carcinomatous tissue was removed from the cervix but none from 
the upper corpus. 

(2) Some cases curetted outside the clinic (see below). 


We have adopted a special arrangement with regard to cases curetted 
outside the clinic in which, at a subsequent fractional curettage, we 
do not get sufficient material for a second microscopic examination. 
They are classified as follows: 

(1) an adenocarcinoma is generally registered as corpus cancer 

(2) an adenocarcinoma in which the coincident presence of cancer 

and cervical glands in the same fragment proves that part of the 
specimen originates from the cervix is labelled cancer corporis 
et colli uteri 

(3) a squamous cell carcinoma is classified as a collum cancer of the 

endocervical type. 


Naturally, it occurs that it is difficult to carry out the fractional 
curettage in a satisfactory way. Special care is necessary to avoid errors 
in taking a specimen from the fundus. Only such fragments which are 
fixed in the apex of the closed forceps should be recognized as originating 
from the fundus. It may, however, happen that tumour fragments are 
pushed up into the fundus by introducing the forceps or the dilator 
through a fungating tumour mass situated lower down and that such a 
fragment becomes grasped at the apex of the forceps. Such accidents 
might be avoided by repeating the examination of the fundus. In many 
cases it is possible to feel that the fragment has been detached. Particular 
attention is necessary in order to avoid the specimen removed from the 
lower cervix getting intermingled with tumour pieces originating from 
a growth in the corpus. Such a mistake is easily avoidable in case of a 
friable cervix. There is no difficulty in distinguishing between the solid 
pieces removed from a friable cervical wall and unattached or polypous 
tumour masses. If the lower cervical wall is smooth and dense and the 
obtained tumour fragments small and of no characteristic macroscopic 
appearance, it is advisable to send for microscopic examination only such 
fragments which are removed under control of the naked eye and which 
result from an energetic curettage. 

In spite of all possible care the examiner will sometimes be in doubt 
as to the interpretation of the result of the curettage and as to the correct 
classification of an individual case. A case in which the corpus is involved 
but in which the cervical involvement is questionable may nevertheless 
be classified as cancer corporis et colli if it is a squamous cell carcinoma 
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or if the parametrium is definitely involved, a corpus cancer of that 
type being extremely rare. On the contrary an adenocarcinoma involving 
the cervix and the corpus may be labelled as cancer corporis et colli even 
if the involvement of the upper corpus should be questionable, particularly 
in case the uterus is enlarged and the parametrium not involved. 

The cases difficult to classify become materially reduced if the frac- 
tional curettage is performed by an experienced gynecologist who, in 
addition, is in a position to discuss the individual case with an 
experienced pathologist. 


2) The Radiumhemmet method of treatment in cancer corporis uteri 


(a) Intrauterine radium application. 


It has been mentioned above that, when preparing the 1929 report 
we found our results in the treatment of corpus cancer less satisfactory 
and that experiments were in progress to improve our technique of treat- 
ment. 

Until 1930 we introduced, as a rule, into the uterine cavity a single 
irradiator with an external diameter of 7 mm and containing between 
35—45 mg radium element. There was no variation in this technique 
except that the length of the radium container was varied according to 
the length of the uterine canal. 

The method of introducing a single powerful tube has proved suitable 
for narrow uterine cavities and we still use it in such cases. It is, how- 
ever, not appropriate in a wide and irregular uterine cavity. In some of our 
radiologically treated cases which we have later operated upon on account 
of failure, we have observed that the cancer was healed in the lower 
portion of uterus, but that a small focus remained at the top of the 
otherwise narrow cavity. This indicates that part of the tumour had 
been too far away from the radium and had therefore received insufficient 
radiation. 

Sampson” has made similar observations on uteri removed at opera- 
tion. JOHNSTONE!’ makes the statement: »Radium has less scope here 
because of the difficulty of being sure that the radium is applied to 
the diseased area.» 

In the years subsequent to 1929 we have gradually elaborated a 
method for intrauterine application which seems to us to provide better 
possibilities for a homogeneous irradiation of a wide and irregular 
uterine cavity. Instead of introducing only one narrow and powerful 
tube regardless of the size of the cavity, we are now packing the uterus 
with less powerful tubes sufficient in number to get the cavity entirely 


filled. 
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In the beginning we had at our disposal no special radium tubes and 
no special containers suitable for the packing of the uterus. We applied 
to the uterine cavity two and sometimes three of our usual intrauterine 
irradiators each containing a powerful tube. This procedure which oc- 
casionally had been practiced previously was used in about half the 
number of cases in 1930 and 1931. Gradually we began to use a number 
of containers of different sizes each carrying a varying number of less 
powerful tubes. The number of containers and the quantities of radium 
varied according to the width of the cavity in the individual case. This 
primitive method was used in about one third of cases treated in 1932 
and 1933. Most of the remaining cases were treated with two or three 
of the original intrauterine irradiators, a single intrauterine irradiator 
being used only in about 15 per cent of the total. 

In the latter half of the year 1934 we were supplied with a series 
of radium tubes each containing 8 mg radium element and a correspon- 
ding series of containers each intended for a single tube. In 1934 the 
uterus was packed with these less powerful single-tube irradiators in 
38 per cent of the cases whereas in the majority of the remaining cases the 
primitive packing method was practiced. In 1935 and the years following 
the packing of the uterus with less powerful single-tube irradiators has 
been the method of choice in all suitable cases, i. e. in about 85 per cent. 

When making our first attempts with this method of packing we found 
that in most cases the uterus was well filled with 8—12 irradiators 
while in other instances we could insert 20 or more without the cavity 
becoming completely filled. These marked variations in the quantity of 
radium applied led to great variations in the treatment time. Our next 
step in the direction of standardizing the method was to apply in each 
instance a fairly equal number of tubes irrespective of the size of the 
cavity. Instead of increasing the number of tubes we put each lead 
irradiator into a capsule of porcelain, the size of which varied according 
to the space available. The first set of instruments of that type was 
manufactured in September 1935. 

Finally we have exchanged the porcelain capsules for our present 
additional filters described below (p. 34). Our present equipment has 
been available since September 1939. 


Instrumental equipment 


The instruments are devised for the packing of the uterus with a 
number of irradiators of uniform size and shape and of equal radium 
content. The radium tubes have an external length of 20 mm and an 
outside diameter of 2.8 mm, a wall thickness equivalent to 1 mm of lead 
(0.35 mm Au + 0.30 mm Pt), and contain each 8 mg of radium element. 
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Fig. 3. Diagrams of irradiators of four different Fig. 4. Additional filters with a 


sizes designed for intrauterine radium application. diameter of 7.8 mm (no 1.), 9.8 mm. 
a, Intermediate space filled by air. (no 2.), 11.8 mm. (no 3.), 13.8 mm. 
b, External wall of stainless steel. (no 4.). 


c, Inner wall of lead. 
d, Radium tube. 
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Fig. 5. Diagrams of the screw-plug. 


a, Tubeholder of stainless steel. c, Threaded hole for fixing the retainer. 
b, Hole for fastening the wire. d, Radium tube. 
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1e various instruments are designed by BenNER, HEYMAN and 


SIEVERT in collaboration and are manufactured by Messrs A. Lindblad, 
59 Kungstensgatan, Stockholm. The sterilizing frame and the applicators 
are made of nickel-plated brass, while all other instruments are of stainless 
steel. 
The instrumental equipment contains the following parts: 

I. The container which consists of the filter (1), the screw-plug (2) 


Il. 
IV. 
VI. 


and the tube-holder (3). 

The badge (1) and the string (2) attached to the container. 
The retainer. 

The forceps. 

The sterilizing frame. 

The applicator. 


I. (1) The filter. A total filter equivalent to 3 mm of lead is constantly 


( 


( 


used. The wall of the tube corresponds to 1 mm of lead and the 
tube is consequently at treatment provided with an additional 
filter equivalent to 2 mm of lead. 

Our instrument set contains four different sizes of ad- 
ditional filter differing in respect to their external diameter 
which is 7.8 mm, 9.8 mm, 11.8 mm and 13.8 mm respectively 
(Fig. 3 and Fig. 4). The variation of the diameter is achieved 
by varying the space (Fig. 3, a) between the external wall of 
stainless steel (Fig. 3, b) and the inner wall of lead (Fig. 3, c). 

The suitable size of the additional filter is chosen with 
reference to the width of the uterine cavity, the thinnest 
being used in a narrow cavity, the wider in wider ones. In 
that way it is possible to fill a cavity irrespective of its width 
with a fairly equal number of tubes, usually 10 to 20. The 
airspace between the external and the internal wall of the 
filter, has the additional advantage of diminishing the un- 
avoidable absorption of the radiation when passing from 
one tube through the filters of the surrounding tubes. This is 
particularly true in regard to the tubes placed in the center. 

2) The screw-plug (Fig. 5) fits all the additional filters. It is made 
to fit the applicator and has a hole (b) for fastening the wire. 
Three of the plugs are in addition provided with a threaded 
hole (c) for fixing the retainer. 

3) A slitted steel-tube constitutes the tube-holder (Fig. 5, a), 
which is immovably fixed to the plug. It is adjusted to the 
diameter of the radium tube in such a way that the latter cannot 
drop but may be easily inserted or removed by aid of an ordinary 
forceps. 


Ge 
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Fig. 6. The screw-plug (a) with the attached retainer (b) and the string (c). 
The badge (d) has a number or a letter and a hole (e) which fits the book 
on the sterilizing frame. 


The badge (Fig. 6, d) is provided with a number or a letter 
and with a hole (Fig. 6, e) which fits to the hook on the 
sterilizing frame (Fig. 10, a). 

The string (Fig. 6, c). Six stainless wires, each 0.15 mm in 
diameter, are twisted to a string, 25 cm long, which has been 
bent six times forming a loop at each end. The free ends of the 
wire are both secured at the badge-loop. 

The retainer (Fig. 6, b) is a stiff metal rod with a few threads 
which fit the hole in the screw-plug. Its purpose is to keep the 
first three irradiators 

in position. It is un- 

screwed and remov- 

ed when one or more 

additional irradia- 

tors have been in- 

serted. 

The forceps (Fig. 7) 

should be used in 

applying the addi- 

tional filters to the 

screw-plug. It en- 

ables the operating Fig. 7. The forceps designed for applying the 
nurse to protect her additional filter to the screw-plug. 
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Fig. 8,a. The sterilizing frame seen Fig. 8, b. The sterilizing frame seen from 
from above. the side. 


Fig. 10. Detail of the sterilizing frame. 


a, Hook for fastening of the badge. 
b, Spring for keeping the string taut. 


a 
b , 
Fig. 9. Detail of the sterilizing Fig. 11. The applicator devised for inserting 
g. 9. ‘ I 
frame showing the screw-plugs the irradiators in the uterus. 
and the different additional a, The holder which fits the screw-plug. 


filters. b, Clamping device for securing the string. 
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fingers by observing the Fig. 12. 
necessary distance from the 
radium. 


The sterilizing frame (Fig. 8, 
Fig. 9, Fig. 10) is intended 
to hold 16 irradiators which 
are applied to the frame as 
shown in Fig. 8. The strings 
are kept taut by springs 
(Fig. 10, b). Prior to treat- 
ment the plugs with their = 
strings and badges are app- 
lied to the frame, the ra- 
dium tubes are inserted 
in the tubeholders and the 


whole apparatus is sterilized. 
The additional filtes ae 
sterilized separately. When y 
the operator has decided 
which size of additional fil- b a 
ter he wishes to use, the 
filters are screwed on to 
the plugs. - 
VI. The applicator (Fig. 11) is 
intended for introducing 
the irradiators into the Fig. 13. 
uterus. One end (a) fits the 
screw-plug. Fig. 12 shows Fig. 12. Detail of applicator showing 
irradiators of different holder for the irradiators no 2 to 4 
sizes fixed to the applicator. (above) and for no 1 (below). 
At the other end there is Fic. 13. 
a wedge (Fig. 13, b) and a 
clamping plate (Fig. 13, a) 
for securing the string dur- 
ing introduction. 


Detail of applicator showing 
device for securing the string. Above 
string inserted and secured. Below wedge 
withdrawn. a, Clamping plate. b, Wedge. 


The technique of application 


The intrauterine radium application is preceded by the cleansing of 
the vagina for which purpose we use petrol and alcohol. The next pro- 
cedure is the fractional curettage, which includes dilatation of the 
cervix and estimation of the width of the uterine cavity, according to 
which the suitable size of the additional filter is determined. As pre- 
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viously mentioned (p. 32) we desire that a fairly equal number of ir- 
radiators should be used in a complete packing of the uterus, prefer- 
ably not less than ten and not more than 20. Consequently, an addi- 
tional filter of the 7.8 mm diameter (see Fig. 4) is chosen when the 
cavity is narrow and a 13.8 one when the cavity is considerably 
enlarged. The four different filters correspond to Hegar no 8, 10, 12 
and 14 respectively. Thus, the size of the additional filter is determined 
also by the width of the cervical canal. 

It sometimes happens that the chosen filter proves to be too small 
or too large. In that case the operation has to be interrupted and the 
filters exchanged. In order to meet such a situation we do not attach the 
filter to the screw-plug beforehand, we keep instead the different parts 
separate but sterilized. 

The irradiators labelled A, B and C are introduced one after the 
other by means of the applicator and are pushed up against the fundus 
where they are kept in position by the attached retainer. We have used 
the retainer since we noticed that the first and second irradiator had a 
tendency to drop. The retainers are usually removed when four irra- 
diators are introduced, whereupon as many additional irradiators as 
possible are gently pushed up against the fundus, in order from no. 1 on. 
Then the rest of the cavity is packed until it becomes completely filled 
down to the external os. The packing should be carried out slowly and 
rarefully. The sliding of an irradiator against those previously introduced 
is easily noticeable. The necessary experience for estimating when the 
different sections of the cavity are filled is soon obtained. Naturally any 


violent pushing should be carefully avoided. It should be remembered - 


that the uterus usually contracts following the application and that an 
intimate contact between the radium and the uterine wall is thus gradually 
established. The roentgenograms (Fig. 14—26) show how the applicators 
are situated in a packed uterus. 

A certain amount of experience and great caution is required in order 
to pack the uterus. The necessary training can, however, only be ac- 
quired at the operating table. An increase in the danger of perforating 
the uterus has been noticed since we have instituted the fractional curet- 
tage and the method of packing. At a clinic where a large number of 
patients suffering from uterine cancer is annually examined the perfora- 
tion of the uterus is unavoidable in a number of cases. The perforation 
is with some few exceptions a harmless occurrence which according to our 
experience requires no special interference. Particularly with regard 
to the packing method the perforation, however, is unpleasant because 
it frequently prevents the proper carrying out of the treatment. 

The perforation generally occurs in an atrophic uterus in a senile 
patient or else in advanced cases. It seems extremely difficult entirely 
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Fig. 14. Uterus packed 
with twelve tubes in addi- 
tional filters no 1. Ten ir- 
radiators in the fundus, one 
in the lower corpus and 
one in the cervix. Cylinder 
in the vagina. 
a, Anterior view. 
b, Lateral view. 


Fig. 15. Same patient as 
in Fig. 14, three weeks 
later. Uterus packed with 
six tubes in additional 
filters no 1. Five irradiators 
in the corpus and one in 
the cervix. Cylinder in the 
vagina. 
a, Anterior view. 
b, Lateral view. 


Fig. 16. Uterus packed 
with fifteen tubes in addi- 
tional filters no 1. Ten 
irradiators in the fundus, 
three in the lower corpus, 
one in the upper and one 
in the lower cervix. Cylin- 

der in the vagina. 

a, Anterior view. 

b, Lateral view. 
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Fig. 17. Wide uterine cay. Fig. ¢ 
ity packed with twenty} twent 
tubes in additional filters tiona 
no 2. Cylinder in the vagina, jprad: 
a, Anterior view. seven 

b, Lateral view. two 

and « 


Fig. 18. Same patient a 
in Fig. 17, three weeks 
later. Uterus packed withf 
sixteen tubes in additional Pa 


» six t 
filters no 1. Flat box in tom 
ers I 
the vagina. It should bef ;, 4), 
observed that the same ir pom 
regularity in the contour of 
the fundus is noticeable in 
both treatments. 


a, Anterior view. 
b, Lateral view. 


Fig. 19. Uterus packed with} pig 
twelve tubes in additional} jp fj, 
filters no 1. Eight irradie-— 
tors in the fundus, type. 
the lower corpus and ontf po 1. 
in the cervix. Calcified the , 
fibroid in the posterior wall} gery} 
in the uterus. Cylinder™f 
the vagina. 
a, Anterior view. 
b, Lateral view. 
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Fig. 20. Uterus packed with 
twenty-three tubes in addi- 
tional filters no 1. Thirteen 
irradiators in the fundus, 
seven in the lower corpus, 
two in the upper cervix 
and one in the lower cervix. 
Lateral view. 


Fig. 21. Uterus packed with 
six tubes in additional fil- 
ters no 2. Three irradiators 
in the fundus, two in the 
corpus and one in the 
cervix. 
a, Anterior view. 
b, Lateral view. 


Fig. 22. Same patient as 
in Fig. 21, three weeks later. 
Uterus packed with four 
tubes in additional filters 
no 1. Three irradiators in 
the corpus and one in the 
cervix. The considerable 
shrinking of the uterus 

should be noticed. 

a, Anterior view. 

b, Lateral view. 
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Fig. 23. Enormous uterine 
cavity packed with twenty 
tubes in additional filters 
no 4, 
a, Anterior view. 
b, Lateral view. 


Fig. 24. Uterus packed with 
eight tubes in additional 
filters no l. Noticeable 
length of the uterine canal. 
Four irradiators in_ the 
fundus, four irradiators in 
tandem in the remaining 

part of the canal. 

a, Anterior view. 

b, Lateral view. 


Fig. 25. Packing of 3 
uterus with one cavity m 
the corpus and one in the 
cervix. Eight tubes in addi- 
tional filters no 3. Four 
irradiators in the fundus, 
three in the cervix and one 
in the narrow canal bet- 

ween the cavities. 

a, Anterior view. 

b, Lateral view. 
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Fig. 26,a. Packing of a perforated uterus with twelve tubes in additional filters 
no 4. Two irradiators have slipped through the hole in the uterine wall. 

Fig. 26, b. Same patient three weeks later. The uterus packed with six tubes in 
additional filters no 4. Three irradiators in the fundus, two in the lower corpus and one 
in the cervix. Case mentioned below. 


to avoid perforations even if the case is most carefully handled. It is also 
often impossible to determine at which moment the perforation occurs 
in an individual case, i. e. if in passing the sound or on pulling the 
forceps or in dilating the cervix or finally in packing the uterus. We 
have devoted spec ial attention to this problem yet we cannot decide, 
in a number of cases, which of the mentioned manipulations is res- 
ponsible for the perforation. It happens that, prior to the introduction 
of the irradiators, we examine the uterus most carefully with a view to 
an existing perforation and that suddenly the third or some subsequent 
irradiator runs through the uterine wall, no resistance whatsoever being 
noticeable. 

The radium is removed by the nurse in charge of the ward and the 
patient remains in her bed. Since we began to use irradiators of equal 
size and shape the difficulties in removing the radium, previously observed 
n a considerable number of cases, are rarely encountered. 

From September 1939 when we began to use our present equipment 
and up to December 1940 we have packed the uterus 187 times. The 
removing of the radium has been carefully registered in all cases. In 
158 instances no difficulty whatsoever was observed. A slight difficulty 
was encountered in 20 cases and in 6 cases the nurse has characterized 
the removal as difficult. In all the 26 cases she succeeded in carrying 
out the removal herself. In three additional cases it became necessary 

4--410088. Acta Radiologica. Vol. XXII. 
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to call for the house-surgeon who had to remove the radium on the 
operating table, in two instances after dilating the cervix. Only once has 
a serious complication occurred. 

It was a case of perforated uterus which we tried to pack in spite of the perforation. 
Having completed the packing we noticed on bimanual examination that one or more 
irradiators had slipped through the hole and lay outside the uterus. The roentgenogram 
(Fig. 26, a) showed that they were two. The radium was then removed. Unfortunately 
one of the additional filters which apparently had not been carefully applied was missing. 
We had to perform a laparotomy in order to remove the missing filter. The hole in the 


uterus was sewn up and a week later the uterus was again packed without any compli- 
cations arising (see Fig. 26, b). 

Difficulties in removing the radium occur nowadays only in such 
cases in which, on account of lack of radium, the corpus but not the 
cervix has been satisfactorily packed. In order to prevent contraction 
of the empty cervix in such cases it is suitable to place in the cervix a 
glass drain at least as wide as the irradiators used. 

In many instances the distribution of an anaesthetic is not necessary. 
The patient receives 1.5 cgr of morphium prior to the operation. To 
those who desire or in case of necessity we give evipan. 

The irradiators remain in the uterus for a varying length of time 
according to the amount of radium applied and to the type of irradiator 
used. On the basis of previous empirical experience we have adopted a 
dose of 1,500 mg el-hrs given twice at a three-week interval as the most 
suitable when applying 10 irradiators each containing a tube of 8 mg 
radium element and with an additional filter no 1. Starting with this 
figure the treatment time required for any other way of packing was 
determined by a series of experiments. We prepared a number of bags 
shaped like a uterus. The bags were of different sizes and were packed 
with a varying number of irradiators of various types. The bag was 
regarded as representing the uterine cavity. Our object was to measure 
the distribution of the intensities on the supposed external surface of 
the uterus. The method of measuring and calculating are described in 
detail by BenNER (see Chapter IV). The necessary variations in the 
treatment time as calculated by BENNER are given on Table 14 on p. 89. 

The uterus is packed twice with an interval of three weeks between 
the two sittings. At each treatment the patient remains in the hospital 
for four to five days. In between the two applications the patient generally 
stays at home where she is as a rule able to perform part of her household 


work. 
(b) Vaginal radium application, teleradium and roentgen treatment. 


In order to prevent vaginal metastases one of the uterine applications 
is combined with a vaginal application. Fig. 27 demonstrates the special 
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applicator used for this purpose. The removable tube-holder (a), which 
is made of nickel-plated brass, contains three radium tubes{b) each of 
50 mg radium element. It is surrounded by a double walled metal cy- 
linder. The inner wall of the cylinder consists of a thin brass layer plus 
a layer of lead (c). The external wall (d) is made of nickel-plated brass. 
With regard to the varying width and length of the vagina there are 
available three cylinders of different sizes, 65 x 29, 65 x 20 and 


45 < 20 mm respectively, the smallest cylinder carrying two tubes only. 
The cylinders remain for 15, 7.5 and 9 hours respectively. 

In addition to the intracavitary radium application, roentgen or 
teleradium irradiation is used in some special cases. Metastases in the 
groins are treated with teleradium. We use as a rule the 5 gram bomb 
at 6 cm distance and give a skin dose of 600 r per day and a total dose of 
2,400 to 3,000 r. Filter: 5 mm of lead. 


Fig. 28. Curved boxes used in the brachyradium treatment of vaginal 
metastases. 


toentgen irradiation is administered in case the uterus is fixed or 
else if the tumour has spread to the surroundings of the uterus. We 
use two anterior fields, sometimes two anterior and two posterior fields, 
the beam being directed towards the uterus. The additional roentgen 
irradiation is usually administered two to three weeks after the second 
intracavitary radium application. As a rule one field a day is irradiated. 
In each treatment we give a skin dose of 400 to 500 r including back 
scattering. Each field receives a total dose of 1,000 to 1,200 r. Condi- 
tions: Thoraeus filter (0.4 mm Sn + 0.25 Cu + 1 Al), 50 cm skin-focus 
distance, about 170 kW constant voltage. 
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The treatment of metastases varies considerably. Metastases localized 
to the vaginal inlet are usually treated by teleradium in combination with 


brachyradium. In the brachyradium treatment the curved boxes shown: 


in Fig. 28 have proved particularly valuable. Occasionally small remnants 
are removed by electroendothermy. Metastases localized higher up 
the vagina are mostly treated by buried needles, sometimes in com- 
bination with electroendothe rmy. 


3) The Radiumhemmet results of radiotherapy in cancer of the 
uterine corpus 


Before entering into a discussion of the 5-year results two particular 
points of interest should be mentioned. 

In addition to the difficulties in the stating of results mentioned above 
(p. 15 and p. 17) a third problem requires particular attention. It is the 
question as to which patients should be counted as alive without evidence 
of the disease at the expiring of the 5-year period. Two categories of 
patients must be considered: those reporting on their condition by letter 
and those examined at the clinic. 

The problem is especially difficult with regard to the first category, 
because it is not at all unusual for a patient with corpus cancer to feel 
absolutely well for months and years in spite of the presence of a clinically 
definite cancer. It is therefore highly desirable that all patients reported 
as alive without evidence of the disease should be examined at the 
clinic. The adoption of such a stipulation would mean that patients not 
examined at the clinic should be counted as »died of cancer». On the other 
hand, many of the corpus cancer patients are unable to travel on account 
of age, heart conditions, rheumatism and the like. A number of our 
patients of that type have been alive for 10 years or more. To include 
those among the failures would involve a considerable understatement 
of the value of radiotherapy. 

Even in patients examined at the clinic the decision as to absence 
of evidence of the disease is sometimes difficult. For instance it may 
occur that a slight bleeding is observed in a patient treated some years 
earlier. The bleeding might recur from time to time at long intervals. 
At the examination five years after the beginning of the treatment 
there is no sign of a recurrence and the patient may be alive and other- 
wise well for many additional years. It might be considered incorrect 
to register such a patie nt as a radiological failure particularly as patients 
of that type are few in number and their inclusion among those cured 
is perhaps a subject of minor importance. With regard to the compara- 
bility of statistics it is, however, essential that differences in the recording 
of data should be avoided as far as possible. This is particularly important 
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when small samples of cases are concerned, as is usual in the case of corpus 
cancer. Unfortunately far reaching conclusions are frequently drawn 
from a comparison of results cale ulated on small samples. For that 
reason the subject cannot be considered as unimportant and consequently 
we have decided to exclude from those alive without evidence of disease 
four such patients who were previously included under that heading. 

The following two case histories may serve to illustrate the type of 
case mentioned: 


No 408/1921, aged 67. 

Cancer of the corpus, technically operable, histological Group III. On admission 
blood-stained discharge. Uterus considerably enlarged. Metastases in the vagina. 

Four and a half years after the first treatment a microscopic examination of tissue 
removed from the uterus showed that cancer was still present. There was no particular 
alteration in the patient’s local or general condition from the day of her admission 
until a couple of months before she died, more than nine years after the first treatment. 

No 390/1928, aged 52 

Cancer of the corpus, technically operable, histological Group III. A year after the 
first treatment the patient had a slight bleeding which was repeated seven times in the 
following four years. Five years after treatment she began to suffer from a blood-stained 
discharge, which continued persistently. Eight and one-half years after treatment we 
succeeded in performing a curettage. The microscopic examination showed cancer. 
After repeated treatment the patient was well for more than two additional years when a 
blood-stained discharge again appeared. The patient is still alive in October 1940, fourteen 
and one-half years after her first treatment. She suffers from a considerable discharge 
but her general condition is still good. Since a year ago the vaginal portion of the cenix 
is dense and nodulous. The uterus is the size of a hen’s egg. 


From the above discussion it is obvious that the determination as 
to freedom from evidence of the disease involves a number of different 
problems. Pending agreed rules for their solution we have adopted the 
procedure to include among the successfully treated those who report of 
no discomfort, who feel well and are able to work, and those who when 
examined do not present any signs or symptoms of the cancer treated. 

Of the 190 patients which we report as alive without evidence of the 
disease five years after the beginning of treatment 

162 have been examined at the clinic and 

have reported on their condition by letter. 

Six of the latter have been regularly examined by their family 
physician. 

The second point concerns the development of radiotherapy of corpus 

cancer at the Radiumhemmet. 

It should be noticed that the annual number of patients suffering 
from corpus cancer and treated at the clinic has increased considerably. 
During the 5-year periods mentioned below, we received for treatment 
the following average number of patients annually: 
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during 1914—18 . ....-....... 2 patients 
during 191923 ............. 9 patients 
during 1924-28 ............. 18 patients 
during 1929-33 ............. 42 patients 
during 1934—38 ............. 58 patients. 


A comparison of the first 10-year period and the last 5-year period 
of our clinical activity shows that the total number of cases of uterine 
cancer has increased from 796 to 1,491 and the number of corpus cases 
from 54 to 263. Thus the proportional increase of the corpus cases ex- 
ceeds considerably that of the total number of cases. 

From Table A it may be seen that the mentioned increase of the total 
number of corpus cancer patients is particularly due to an increase in 
the operable patients. 

ETable A 


Clinically and technically 
operable patients 


Total number Inoperable patients 


Period of patients 
treated number per cent number per cent 
1914—18 9 4 44.4 5 55.5 
1919—23 45 33 73.3 12 26.7 
1924—28 91 75 82.4 16 17.6 
1929—33 209 183 87.6 26 12.4 
1934—38 263 243 92.4 20 7.6 


It will be noticed that we have treated seven times as many operable 
cases in 1934—38 as in 1914—23 whereas for the same periods the number 
of inoperable cases has not even been doubled. During all these years 
the area from which we draw our patients has not been enlarged. It has, 
in fact, been slightly diminished. The increasing number ‘of operable 
cases referred to radiotherapy is consequently due to a corresponding 
decrease in the cases operated upon. To us who have tried for years to 
improve the radiotherapeutic technique it is of great interest to notice 
that the surgeons, influenced by an increasing confidence in radiotherapy 
have become more and more careful in advising operation for corpus 
cancer. Yet we have never claimed that the result of radiotherapy is 
better than that of surgery. On the contrary, we have repeatedly empha- 
sized that the present lack of satisfactory statistics makes a reliable 
comparison of surgical and radiological results impossible as far as corpus 
cancer is concerned. 


The result estimated after a period of observation of 5 and 10 years. 


In the report on the final results, here presented, the rules and regula- 
tions are followed which are recommended in the Annual Report on the 
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Results of Radiotherapy in Cancer of the Uterine Cervix (1), provided 
they are applicable. 

Thus, the results refer to a period of observation of at least five 
years, dating from the beginning of the treatment. 

The tables are arranged in accordance with those used in the mentioned 
report. Only cases of cancer corporis uteri primarily submitted to radio- 
logical treatment are concerned. 

The following cases are excluded: 

(1) Cancer corporis et colli uteri, cancer uteri et ovarii cancer pelvis 

(see p. 18 to 26); 

(2) Patients previously submitted to a radical or to an incomplete 
operation* 

(3) Patients previously treated elsewhere by irradiation; 

(4) Cases in which the microscopic diagnosis is lacking, including 
those in which the original histological diagnosis was not sup- 
ported by our chief pathologist or in which the slides are no longer 
available (histological Groups XI, XII and XIII (see p. 67); 

(5) Patients referred to the clinic by means of letter, telephone etc. 
and not examined at the clinic. The total number of such cases 
during 1914—39 is 39. 

The following cases are included in the report: 

(1) all cases primarily submitted to radiotherapy at the clinic; 

(2) all patients examined at the clinic with a view to a primary 
radiological treatment but not treated; 

(3) all cases referred by Dr. REUTERWALL to our histological Groups 
I to VIII and to Group X. The Group IX cases, i. e. those 
classified as »probably cancer» (see p. 16), will be separately 
reported in stating the result of treatment. 

During a period of 20 years (1914 to 1934 inclusive) a total number 

of 416 patients suffering from corpus cancer have been examined at the 
clinic with a view to treatment. 


Table 1 
The Radiumhemmet series of cases of corpus cancer 1914 to 1934 inclusive. 
I. Total number of patients examined with a view to treatment ..... . . 416 
Il. Of those 
l. mot treated (specified im Table 2) 


Note: If the group IX cases which number 37 are excluded the corresponding 
figures will be 379 cases examined and 365 treated. 


1 The Radiumhemmet results in the treatment of such patients were recently 
subjected to a special investigation (HEYMAN “ 9). 
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The above fourteen patients have not been treated for the reasons 
shown in Table 2. 


Table 2 

Patients examined at the Radiumhemmet 1914 to 1934 inclusive but not treated. 
(a) Prevented by disease or death from presenting themselves... ...... 1 
(c) Not presenting themselves for unknown reasons ............. O 
(e) Not accepted owing to lack of accomodation or therapeutic facilities . ... 0 

(g) Treatment considered unsuitable owing to the patient’s general condition, 
to the extent of the disease or to other complications ........... 10 
14 


The number and the distribution of patients treated 1914 to 1934 
inclusive is shown in Table 3. 
Table 3 


Total number of cases of corpus cancer treated at the Radiumhemmet 


1914 to 1934 inclusive 


(The figures placed in brackets imply that the Group IX cases are excluded.) 


Total 


Clinically operable Technically operable Inoperable 
Year number of 
patients 
treated Number Per cent Number Per cent Namber Per cent 
1914—18 9 (8) 2 ( 2) | 22.2 (25.0) 2 ( 2) | 22.2 (25.0) 5 ( 4) | 5d.6 (50.0) 
1919—23 45 (41) 12 (11) | 26.7 (26.8) | 21 (18) | 46.7 (43.9) 12 (12) | 26.7 (29.3) 
1924—28 9L (84) 23 (20) | 25.3 (23.8) 52 (49) 57.1 (58.3) 16 (15) | 17.6 (17.9) 
1929 35 (32) 21 (18) | 60.0 (56.3) 13 (13) | 37.1 (40.6 1 (1) 2.9 ( 3.1) 
1930 2 (38) 25 (23) | 59.5 (60.5) 12 (11) | 28.6 (28.9) 5 ( 4) 11.9 (10.5) 
1931 28 (25) 12 (10) 42.9 (40.0) 10 (9) 35.7 (36.0) 6 (6) 21.4 (24.0) 
1932 53 (45) 29 (23) 54.7 (51.1) 20 (18) 37.7 (40.0) 4 (4) 7.5 ( 8.9) 
1933 51 (46) 27 (23) |52.9 (50.0) 14 (14) 27.5 (80.4) 10(9) 19.6 (19.6) 
1934 48 (46) 28 (26) 58.3 (56.5) 17 (17) 35.4 (37.0) 8 ( 3) 6.3 ( 6.5) 


Total 402 (365) | 179 (156) 44.5 (42.7) 161 (151) 40.0 (41.4) 62 (5S) 15.4 (15.9) 


By technically operable we understand those which could be operated 
upon so far as the anatomical extent of the tumour is concerned but 
where the presence of complications such as adiposity, old age and as- 
sociated disease in other organs make the patient a poor surgical risk. 

In the evaluation of the result of treatment the following patients 
are excluded from those alive without evidence of the disease: patients 
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alive but not cured, patients lost sight of and patients who have died 
from intercurrent disease. In the following tables no column has been 
included for patients lost sight of because we have been able to trace 
them all. 

In deciding on the most suitable way of presenting the result obtained 
in the treatment of cancer of the corpus special attention will be devoted 
to (1) the patients operated upon after failure of radiotherapy and (2) 
the patients registered as »probably cancer» and included by us in the 
histological Group LX. In cancer of the corpus a radical operation after 
failure of radiotherapy forms an important supplement to radiotherapy 
as will be further explained below (p. 60). For this reason we wish to 
present, in addition to the result obtained by radiotherapy alone, the 
result of radiotherapy plus operation. With regard to the cases referred 
to Group IX we also wish to present the result in two different ways once 
by including and again by excluding these patients. 

With reference to the above three different cure rates will be pre- 
sented: 

Cure rate 1, (a) includes patients operated upon after failure of 

radiotherapy and patients referred to Group LX; 

Cure rate 1, (b) excludes the former category of patients but includes 

the latter; 

Cure rate 2, excludes both categories. 


The tables from which the following cure rates are derived will be 
found in the attached appendix (p. 96). 


Over-all cure rates. 


The absolute cure-rate and the over-all relative cure rate is compiled 
from Tables 4 a and 4 b after comparison with Table 1. By absolute 
cure rate we understand the proportion of cured patients expressed as 
a percentage of the total number examined with a view to treatment, 
whether they are treated or not. 

The over-all relative cure rate is the proportion of cured patients 
expressed as a percentage of the total number actually treated. 

An absolute cure rate of about 35 per cent (see Table 5.) obtained by 
radiotherapy alone on a series of corpus cancer patients does not appear 
particularly favourable, hence our efforts to improve our treatment 
technique. On pages 55 to 58 we have tried to find out whether these 
efforts have been successful. 

The difference in the cure rates between patients treated by irradiation 
plus operation and those treated by irradiation alone will be discussed 
later on (p. 59). 
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Table 5 
Absolute and over-all relative cure rate in the treatment of corpus cancer at the Radiumhemmet 
1914 to 1934 inclusive, estimated after a period of 5 and 10 years respectively, dating from 
the beginning of the treatment. The 10-year figures are placed in brackets. 
1. (a) Total number of patients examined (see Table 1). . 416 (188) 
Total number of patients treated (see Table 4,a) . . 402 (180) 
Alive without evidence of the disease including 
those operated upon after failure of radiotherapy 


Relative over-all cure rate ........... 479.3 % (33.3 %) 
(b) Alive without evidence of the disease exc bading 
those operated upon after failure of radiotherapy 
Relative over-all cure rate ........... 40.0 % (25.0 %) 
2. Total number of patients examined excluding 
Group IX (see Table 1). ...... 379 (173) 
Total number of patients treated exc baling Quay 
Alive without evidence of the disease excluding 
those operated upon after failure of radiotherapy 
Relative over-all cure rate .........2.. 36.4 % (22.4 %) 


As shown in Table 1 the patients referred to Group [X number thirty- 
seven, i. e. 10 per cent of the total number of patients 1914—34. Thirty- 
six are alive without evidence of the disease at the expiring of the 5 year 
period. In comparing the above cure rates 1 (b) and 2 we find that by 
excluding the Group IX cases the cure rate drops 3.6 per cent. These rates 
are calculated on a series of about 400 patients which is a large series of 
corpus cancer compared to those generally quoted. Naturally, on a smaller 
series the difference will become still more pronounced. Let us, for in- 
stance, compare the cure figures for the years 1930 and 1931 with and 
without the Group IX cases included. We will find that the result differs 
by 7 per cent (see Table 4, b). 

The above demonstrates the importance of a careful microscopic 
classification and a careful consideration of the influence on the quality 
of the clinical material of the cases difficult to interpret. If by chance 
or by a less careful microscopic classification the number of Group IX 
cases at a certain clinic surpasses considerably that of another clinic the 
results cannot be submitted to a comparative study. This should be borne 
in mind when comparing different statistics. 
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Group cure rates. 

Contrary to the case with cervical cancer there is no generally adopted 
stage grouping of the corpus cancer cases. A grouping partly based on 
the findings at operation or on studies of the removed uterus (CROssEN’®, 
SauTER/®) does not suit the radiotherapist. It is an extremely delicate 
task to propose a suitable stage grouping in corpus cancer. The available 
clinical methods such as bimanual examination, curettage and cystoscopy, 
make it possible to determine whether the growth is confined to the 
uterus or if it has spread outside the uterus. In the former cases it might 
perhaps also be possible to distinguish between a carcinomatous polyp, 
a circumscribed ulcer or fungus and a more or less complete carcinomatous 
involvement of the uterine wall. The definition of the different groups 
or stages is however difficult and we are not in a position to propose for 
corpus cancer a stage grouping which is based on sufficient experience and 
the suitability of which we are convinced. In addition, the individual 
series of corpus cancer is generally too small for a further subdivision 
with a view to analysis of the results in the various groups. Under these 
circumstances it appears advisable to retain the previous classification 
into clinically operable, technically operable, and inoperable cases. 

The cure rate within each of these groups will be called the group 
cure rate which is the proportion of cured patients expressed as a percent- 
age of the total number in that group actually treated. The following 
group cure rates are compiled from Tables 6 a, 6 b, and 6c of the 
attached appendix (p. 97—98). 


Table 7 

Group cure rate in clinically operable cases of corpus cancer treated at the 
Radiumhemmet 1914 to 1934 inclusive, estimated after a period of 5 and 10 years respec- 
tively, dating from the beginning of the treatment. The 10-year figures are 
placed in brackets. 

1. (a) Total number of patients treated including Group 
Alive without evidence of the disease including 
those operated upon after failure of radiotherapy 
(b) Alive without evidence of the disease excluding 
those operated upon after failure of radiotherapy 


2. Total number of patients treated excluding Group 


Alive without evidence of the disease excluding 
those operated upon after failure of radio- 
therapy (see Table 6,a) ......... «76 (212) 
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Table 8 


BEN 


NER 


Group cure rate in technically operable cases of corpus cancer treated at the 
Radiumhemmet 1914 to 1934 inclusive, estimated after a period of 5 and 10 years respectively, 
dating from the beginning of the treatment. The 10-year 


in brackets. 
1. (a) Total number of patients treated including Group 
IX (see Table 6, b) . 
Alive without evidence of the disease inéluding 
those operated upon after failure of radio- 
therapy (see Table 6, b) 
Group cure rate 


(b 


Alive without evidence of the disease excluding 
those operated upon after failure of radiotherapy 
(see Table 6, b) 

Group cure rate 


bo 


Total number of patients treated excluding Group 
IX (see Table 6, b) 
Alive without evidence of the disease excluding 
those operated upon after failure of radiotherapy 
(see Table 6, b) 
Group cure rate 


Table 9 


161 


66 


151 


r figures are placed 


(88) 
(22) 

41.0 % (25.0 %) 
(15) 
(82) 
(13) 


31.8 % (15.9 %) 


Group cure rate in inoperable cases of corpus cancer treated at the Radiumhemmet 
1914 to 1934 inclusive, estimated after a period of 5 and 10 years respectively, dating from 
the beginning of the treatment. The 10-year figures are placed in brackets. 


1. (a) Total number of patients treated including Group 
IX (see Table 6,c) . 
Alive without evidence of the disease including 
those operated upon after failure of radiotherapy 
(see Table 6, c) 
Group cure rate 
(b) Alive without evidence of the disease including 
those operated upon after failure of radiotherapy 
(see Table 6, c) 
Group cure rate 
2. Total number of patients treated excluding Group 
IX (see Table 6, c) 
Alive without evidence of the disease excluding 
those operated upon after failure of radiotherapy 
(see Table 6, c) 
Group cure rate 


62 


(34) 
( 6) 

22.6 % (17.6 %) 
( 5) 

19.4 % (14.7 %) 
(32) 
( 3) 
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Attention should be drawn to the marked difference between the re- 
sults obtained in the clinically and the technically operable cases. Com- 
paring Table 7 and Table 8 we notice a difference of 17 to 20 per cent. 
The technically operable group includes patients suffering from some 
associated disease such as a heart condition, diabetes, hypertension and 
in addition old patients. It might be suggested that intercurrent deaths 
are more frequent among the tec shnically operable than among the 
clinically operable and that the difference in the result may be explained 
that way. This is, however, not the case. There are five intercurrent 
deaths among the 179 clinically operable and fifteen among the 161 
technically operable patients during the first 5-year period. If we ex- 
clude these patients and those operated upon after failure of radiotherapy 
we find the following: 


Number of Alive without 
patients evidence of the Percentage 
treated disease 
174 95 53.1 % 
Technically operable. ......... 146 54 37.0 % 


Thus, a difference of 14 per cent still remains and it is obvious that the 
intercurrent deaths have little influence on the difference in the results. 
Because of the smallness of the samples the difference might also be due 
to chance variations. Finally, a third explanation should be considered. 
To the technically operable group a great number of patients is referred 
because of adiposity. The bimanual examination of these patients is 
difficult and the consecutive estimation of the spread of the growth 
might have been wrongly interpreted. The misinterpretation might have 
caused differences in the quality of the clinical material within the two 
groups. Consequently we cannot entirely exclude that the difference in 
the result is due to differences in the quality of the material. This 
should be borne in mind when comparing different statistics. It will be 
advisable to exclude the technically operable patients in comparing the 
results obtained by radiotherapy and by surgery. 


4) The Radiumhemmet results by different methods of treatment 


As mentioned above (p. 32) we replaced in 1930 and 1931 the intro- 
duction of a single powerful irradiator by applying to the uterine cavity 
two or three such irradiators. During the next period (1931 and 1932) 
a number of irradiators of different sizes containing a different number 
of radium tubes were used in several instances. This primitive technique 
in packing the uterus was practised in an increasing number of cases and 
was gradually extended to all patients where the method was considered 
suitable. In 1934 we began to pack the uterus with irradiators of equal 
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size and radium content, sufficient in number to fill up the entire 
uterine cavity. Finally, and since 1935 the present method of packing 
has been made a routine and is nowadays used in about 85 per cent of 
the corpus cases. 

Different periods of our activity are characterized by the mentioned 
variations in the technique of treatment. In the following we wish to 
analyse whether the development of the treatment technique has brought 
about an improvement in the results obtained. 


An analysis of the records shows that we have used: 


in 1914—29 one irradiator in 85 per cent of the cases 

in 1930—31 two or more irradiators in 50 per cent 

in 1932—33 two or more irradiators in 85 per cent and of those treat- 
ment by the primitive packing method in 35 per cent 


in 1934 the primitive packing method in 60 per cent and our present 
packing method in 38 per cent 
in 1935 and following years the present packing method in all 


suitable cases. 


In order that the comparison should be as reliable as possible the cases 
operated upon after failure of radiotherapy are excluded from those 
alive and free from evidence of the disease. Further the cases referred 
to Group IX are excluded. 

The results obtained on the total number of the remaining cases 
during the different periods is shown in Table 10. 


Table 10 


The Radiumhemmet results in radiotherapy of cancer of the corpus 
during different periods. 


Alive without evidence 


Number of of the disease after a period 
patients of observation of 
treated 
4 years 5 years 
(a) 
1914—29 165 5D 33.3 % 47 28.5 % 
1930—31 63 22 34.9 % 20 31.7 % 
1932—33 91 44 48.4% | 38 41.8 % 
1934 46 29 63.0% | 28 60.9 % 
1935 41 26 63.4 % 
(b) 
1914—31 228 | V7 33.8 % 


1932—35 178 | 99 5D.6 % 
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Judging from Table 10 the number of cured patients has increased 
syne shronously with the use of the packing method and has increased 
by 20 to 30 per cent since we began, in 1934, to apply the method of packing 
to all cases in which it was considered suitable. It should however be 
noticed, that an estimation of the result after a period of observation 
of 5 years is available for one year only. However the 4-year result in 
patie nts treated in 1935 seems to indicate that the 5-year result for 
patients treated that year will be the same as for patients treated 
in 1934. 

A similar improvement is indicated by Table 10 (b) in which the 
calculation of the result is based on a larger series of cases. For the 
period 1914—1931, when the method of packing was not used, the 
relative over-all 4-year cure is 33.8 per cent. For the period 1932—36, 
when the method of packing was used in a aggre seis number of cases, 
the corresponding figure is 55.6 per cent, i. e. an improvement by 22 per 
cent. The available figures thus caeneiie indicate that we have 
succeeded in improving our results considerably by adopting the method 
of packing. 

The improvement might however be due to differences in the quality 
of the clinical material during the mentioned periods. The exclusion 
of such a possibility requires an analysis of the results obtained within 
the different clinical groups. 

As shown by Table 11 the 4 and 5-year results in the treatment 
of the clinically operable cases has been improved by 25 to 30 per cent 


Table 11 


The Radiumhemmet results in radiotherapy of cancer of the corpus at different periods 
and in the different groups. 


Clinically operable Technically operable 
Number Alive without evidence of Number Alive without evidence of 
of the disease after a period of the disease after a period 
patients | of observation of patients of observation of 
treated 4 years 5 years teented 4 years 5 years 
(a) 
1914—29 51 23 45.1% 23 45.1 % 82 27 32.9% | 20 | 244% | 
1930-31 13 3948) 13 | 894%) 20 7 | 3.0%) 6 | 300% | 
1932—33 46 25 54.3% | 22 47.8 % 32 15 46.9%, 13 | 40.6 % 
1934 26 18 69.2%) 18 69.2 % 17 10 58.8 % 9 | 52.9 % 
1935 22 16 72.7 % 15 7 46.7 % 
(b) 
1914—3i 84 36 42.9 % 102 34 33.3 % 


1932—35 | 94 59 62.8 % 64 32 50.0 % 
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In this connection the clinically operable cases are of particular interest 
since this group is the most homogenous one as far as the quality of the 
clinical material is concerned. 

As to the technically operable patients the improvement is obvious 
though less marked than in the clinically operable group. If we compare 
the 4-year results in 1914—31 with those in 1932—35 (Table 11, b) we 
will find an improvement of about 17 per cent. The improvement of 
the 5-year results (Table 11, a) is 23 to 28 per cent. The 4-year results 
in 15 cases treated 1935 form a noticeable exception. Here again it is 
important to consider the influence of chance variations on the calcula- 
tion of the results due to the smallness of the samples and, in addition, 
to observe the possible lack of uniformity in the quality of the clinical 
material within the clinically and technically operable groups, to which 
attention was drawn above (p. 55). 

The operable cases, treated in 1914 to 1935 inclusive, number 62. 
The sample of cases is too small for an evaluation of the result obtained 
at different periods. In Table 12 the 4-year result in the total number 
of inoperable cases shows an improvement of 23 per cent. 


Table 12 


The Radiumhemmet results in radiotherapy in operable cases of 
cancer of the corpus. 


Alive without evidence 


Number of of the disease after a period 
patients of observation of 
treated 

4 years 
1914—31 42 7 16.7 % 
1932—35 20 8 40.0 % 


We have tried to analyse our results as carefully as possible by ex- 
cluding all possible sources of error. We have found that by adopting 
the packing method, we have succeeded in obtaining an average improve- 
ment of 20 to 25 per cent in our radiotherapeutic results in the treatment 
of corpus cancer. 

Considering the comparatively small sample of cases, part of the 
improvement might be accidental. We feel, however, justified in ven- 
turing to hope that the noticeable improvement will turn out to be of 
lasting character and we do not hesitate to recommend the packing of 
the uterus as a valuable method in the radiological treatment of corpus 
cancer. 
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5) Operative or radiological treatment of cancer of the corpus uteri 


Colleagues practising within the area from which the gynecology de- 
partment of the Radiumhemmet draws its patients are often inquiring 
as to which method of treatment we wish to advise in clinically operable 
patients or in those technically operable which are not particularly suited 
to surgery. Our reponse to the inquiring colleague may be summarized 
as follows: 

1. Let us try radiotherapy first in case you consider the patient less 

suited to surgery. 

2. If you consider the patient a good operative risk you may decide 
yourself or you may, if suitable, discuss with the patie nt whether 
she prefers ‘operation to radiotherapy. 

3. Should the patient be submitted to hysterectomy we advise 
postoperative treatment by radium and roentgen rays and 
permanent supervision of the patient. 


Regarding the clearly operable patients we do not yet wish to advo- 
cate that the primary radiological treatment necessarily should be pre- 
ferred to hysterectomy. Our experience of the method of packing which 
is based on a series of 48 cases treated in 1934 and 1935 and observed 
for 4 to 5 years, is not sufficient for such a statement. We consider it 
advisable to watch the 5-year result to come for another couple of years 
in order to avoid the drawing of conclusions from a result which might 
be accidental. 

A review of the literature on the results obtained by hysterectomy 
shows that the stated cure rates vary between 30 and 80 per cent. The 
operative technique has been well established since about 40 years and 
hysterectomy is not a difficult operation. Consequently it is not probable 
that the marked differences in the results at different clinics are due to 
differences in the operative technique nor to a different technical skill 
among the surgeons. They are evidently due to the smallness of the 
samples on which the results are calculated and to a consequent influence 
on the result of a number of variations in the quality of the clinical 
material which cannot be statistically estimated. Two such sources of 
error have been mentioned above (pp. 52 and 55). 

{ven a most careful analysis of a number of insignificant statistics 
does not add to our possibilities of arriving at a definite conception 
of the ultimate result obtained by hysterectomy. It is highly desirable 
that surgical as well as radiotherapeutic results should be judged only 
from series comprising at least a hundred cases. 

Unfortunately there are only a small number of such statistics avail- 
able. They are included in the following table: 

5-—410088. Acta Radiologica. Vol. XXII. 
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Table B 


Statements of results obtained by hysterectomy in cases of corpus cancer, calculated on 
at least a hundred cases. 


Number of 


Number of 
patients 


atients *rimarv delative 
Years | |_sliveS | | 
upon 
operation 
. . . «| 1903—1923 163 s4 9.8 % DL.5 
Sracy 7? ‘ 1907 —1923 333 184 ! 9 55.3 
v. Micunicz & . 1910—1925 133 72 17.2 % 54.1 
Norris & Dunne’? ..... 1900—1930 115 55 4.3 % 47.8 % 


1 This figure indicates the survival rate. 


From Table B it is obvious that the cure rate in operative treatment 
of operable cases of corpus cancer is 55 per cent or less. 

Should we succeed permanently to obtain in our clinically operable 
cases by the packing method a cure rate of about 60 per cent we would 
be justified in concluding that it is possible to obtain better results by 
radiotherapy alone than by surgery alone. This is still more probable 
as in our series there are included a number of cases which at laparotomy 
would have been found inoperable and which would not have appeared 
in a surgical statistic. 

As an additional advantage of the primary radiotherapy it should be 
observed that a number of the patients, in case of failure of radiotherapy, 
still have a chance to be successfully operated upon. 

During 1914 to 1934 inclusive 63 of our corpus cancer patients have 
been operated upon after failure of radiological treatment. The result 
has been as follows: 


10 died following operation, i. e. a primary mortality of 15.9 per cent. 

24 died within 5 years after operation, 

29 were alive without evidence of the disease 5 years after the be- 
ginning of the treatment. 


The 5-year cure rate in patients operated upon after failure of radio- 
therapy is thus 46.0 per cent. 

The preceding radiotherapy does not complicate the carrying out 
of a hysterectomy. We have noticed that in most cases operated upon 
after failure of radiotherapy the remaining carcinomatous focus was 
localized to the fundus whereas the cervix was free. Hence, in many 
cases a subtotal hysterectomy will suffice. The advantage of arriving 
at a satisfactory result with a less serious operation is obvious particularly 
in the technically operable patients. This group includes not only a 
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number of aged women, of patients difficult to operate upon because of 
adiposity and of patients considered as poor surgical risks on account of 
associated disease. There are also patients in which an operation is less 
suitable because of a previous serious thrombosis or pulmonary embolism, 
patients with a large abdominal hernia or extensive adhesions following 
a previous laparotomy and many similar complications. Simultaneously 
with an increased confidence in radiotherapy the number of patients 
considered as technically operable will increase and the number of clinic- 
ally operable patients diminish. 

In 1934 we have treated 28 clinically operable patients. Three of 
these patients were operated on because of failure of radiotherapy. 
At the end of the 5-year period 21 were alive without evidence of the 
disease, 1. e. a cure rate of 75 per cent. A similar result might possibly be 
obtained by hysterectomy plus postoperative irradiation. Our experience 
from a series of 65 cases with a five year cure rate of 78.5 per cent points 
in this direction (HEyMAN®). It should be mentioned that the quality 
of the clinical material included in the last series of cases is probably 
more favourable than in our series of radiologically treated cases. 
It should also be remembered that hysterectomy is burdened by a 
primary mortality which generally amounts to ten per cent or more 
(KERMAUNERS). Nevertheless, the figures seem to compare favourably 
and for that reason we do not wish to draw any conclusions as to the 
superiority of a primary radiotherapy to a primary hysterectomy in the 
clearly operable cases. 

On account of the results which we have obtained we consider our 
method of packing the uterus with radium combined with hysterectomy 
in case of failure as the method of choice not only in the inoperable and 
technically operable cases of corpus cancer but also in all cases less suited 
to surgery. Concerning the cases in which there is no doubt as to their 
suitability to surgery we wish to postpone our judgement until further 
experience with the packing method will be gained. 

Naturally, the above discussion of primary radiotherapy versus pri- 
mary operation has reference only to places where surgery and radio- 
therapy are equally well represented and where the equipment necessary 
to carry out a proper intrauterine radium treatment is available. 
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Chapter III. Histological Classification of Adenocarcinoma of the 
Uterus for Radiotherapeutie Use 


by 


O. Reuterwall, M. D. 


The classification problem in general as applied to adenocarcinoma 
of the uterus 


For the scientific study of the results of radiotherapy it is necessary 
to strive for a classification of the different forms of tumour so that 
cases with similar characteristics will be assembled in appropriate groups. 
It is unfortunately unavoidable that the classifications possible with the 
help of the microscope are incomplete. Only imperfectly can the character 
of tumours be determined in this way. 

Histogenetic classification. In order that the fundamental characters 
of tumours shall be duly recognized, subdivision on a histogenetic basis 
would be desirable from a theoretical viewpoint. Tumours arising from the 
same type of cell or from immature cells with the same capacity for diffe- 
rentiation would thus be assembled in natural groups. Much radio- 
therapeutic experience up to date suggests that a classification according 
to such principles would be preferable to the more or less arbitrary 
morphological grouping. The origin of the tumour cells seems to be 
paramount in determining their radiosensitivity. Much would be won 
if it became possible to determine consistently the origin of a tumour 
by histological methods. 

At present however, in only a number of cases where the cell structure 
is sufficiently characteristic is it possible to determine the origin. In 
many cases it must remain doubtful which type of cell was the mother 
cell. The fact that a grouping of uterine carcinoma on a histological basis 
encounters difficulties has been emphasized by ScHOTTLANDER and 
KeRMAUNER. The following brief survey of the mother cells in question 
and of the difficulty of tracing the origin is intended to illustrate this 
dilemma. 

As far as the origin of carcinoma in the uterus is concerned the follo- 
wing types of embryonic and mature cells must be reckoned with: 1) 
The squamous epithelium of the portio, 2) the superficial clothing col- 
umnar cells of the cervical canal, 3) the similar columnar cells of the 
cervical glands, 4) the superficial columnar lining cells of the cavity 
of the uterus, 5) the closely related columnar cells in the glands of the 
corpus and 6) embryonic heterogenous epithelial cells with potencies of 
differentiation foreign to that of the uterine epithelium. From the squa- 
mous epithelium of the portio arise squamous epithelial carcinomas and 
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solid undifferentiated cancers. From the columnar epithelium of the 
cervix and corpus arise not only pure adenocarcinomas and solid undiffe- 
rentiated cancers but also adenocarcinomas with squamous epithelial 
cancer components and solid squamous epithelial carcinomas. As to the 
carcinomas which take their origin from the above-mentioned heterogenous 
cell elements, very little is as yet known; presumably these also are 
multiform. 

In cases where a solid undifferentiated cancer is found, histogenetic 
analysis becomes a fruitless task. Squamous epithelial cancer is some- 
what less hopeless, as a detailed examination of the cell types and the 
reaction of the mucinous substance to staining present certain possibilities. 
In the pure adenocarcinomas, it is possible to draw conclusions when the 
tumours are so highly differentiated that the cell types of the cervical 
and corpus epithe ‘lium are clearly distinguishable. In the less well diffe- 
rentiated immature varieties, the difficulties encountered are great if 
not unsurmountable. In adenocarcinoma with squamous epithelial com- 
ponents it is particularly the adenomatous structures which permit the 
drawing of histological conclusions, while the squamous cell component 
is in this respect more inaccessible. 

It is obvious from these brief remarks that although a histogenetic 
grouping of uterine carcinoma is possible for some of the cases, it is not 
realizable for the entire material. 

Morphological classification. At present this is the only classification 
which can be carried out. Naturally it must as far as possible comply 
with the histogenesis. Even other considerations must however be con- 
formed to in such a classification in order that it may be used in radio- 
therapy. 

The general structure or organization of the tumour tissue is one 
such factor of great interest. Tumours of the same histogenetic origin 
present in this respect great variations which experience has shown are 
of significance in regard to radiosensibility. 

The question of the general structure of the tumour tissues will be 
discussed here only in regard to uterine adenocarcinoma. Among the 
adenocarcinomas is included papillary columnar cell carcinoma because 
these tumours even when they occur in pure papillary form are closely 
related and do give rise to adenocarcinomatous vegetations when they 
grow down into the underlying tissues in their further development. 

The organization of the tumour tissues is evaluated in accordance 
with the structure of the normal mucous membrane. The general archi- 
tectural structure of the tumour tissues, the formation of the stroma and 
the arrangement of the cells in each separate tumour cell complex make 
up the factors which must be taken into consideration in this regard. 

The architectural structure of uterine adenocarcinoma is sometimes 


| 
| 
| 


64 J. HEYMAN, 0. REUTERWALL AND 8S. BENNER 


so high and the similarity to normal mucous membrane or mucous 
membrane polyps so great that the cancerous feature is difficult to 
establish. Even when the actual resemblance to mucous membrane has 
largely disappeared and the more or less gland-like vegetations are sup- 
ported by a simple vascular connective tissue stroma, the architectural 
structure is still of a comparatively high order. As the boundary between 
stroma and groups of tumour cells is lost and unrestrained infiltrative 
growth increases, the organization of the tumour tissue regresses until 
finally the tumour cell complexes lie entirely unarranged in the connec- 
tive tissues. 

The stroma, which in the highly organized forms resembles the nor- 
mal stroma beneath the corpus or cervical mucous membrane or in 
other cases is composed of the simple vascular connective tissue already 
mentioned, is finally, so to say, unable to keep up with the development 
of the carcinoma so that the groups of cancer cells lie helter-skelter in 
a connective tissue which only imperfectly is able to fulfil the supporting 
and nutrifying functions of the stroma. 

With the individual groups of tumour cells the high organization is 
evidenced by the well retained cell polarity. The base of the cells is regu- 
larly turned toward the stroma and the cellular pole with a specific func- 
tion is turned away from it. When the organization is lower the tumour 
cell complex is often surrounded by a peripheral row of cells with retained 
polarity or the cells have a glandular arrangement around one or more 
lumina within the complex. In the cases with very little organization 
there is well advanced anarchy, yet often a remnant of organization is 
revealed by the occasional presence of gland-like lumina. Finally in 
the solid carcinomas which make up the lowest developmental type of 
adenocarcinoma, all special arrangement of the cells disappears and only 
irregular cell groups remain. 

The next factor which attracts attention is the maturity or degree of 
differentiation of the tumour cells. The import of these terms requires 
however a few words as their use in the literature has not been uni- 
form. 

For many forms of tumour the term maturity has been based on the 
embryonic development of the cells. It is necessary in such cases to 
know the histogenesis of the tumour cells before it is possible to determine 
to what stage of development the cells have arrived. In other cases, 
for instance in squamous cell carcinoma, the mother cells also undergo 
a maturation process within the adult organism. In such tumours the 
embryonic cells do not seem to have provided the criterion but rather 
the cells under adult conditions. 

The writer uses the term differentiation to express the development 
of the cells in a specific direction whether in the embryo or in the adult 
organism. As a basis for the evaluation of the differentiation of tumour 
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cells, the writer uses the differences between the very least differentiated 
sarcoma or cancer cells and the tumour cells in the specific case. In the 
evaluation of the tumour cells it is not always easy to revert to the 
embryonic cells and estimate the degree of differentiation on the basis 
of the embryonic cell development. Certain divergencies between the 
embryonal and tumour cells lead to difficulty. The tumour cells as they 
differentiate or dedifferentiate follow their special more or less abnormal 
pathways. The same is true in principle of the relation of the tumour 
cells to the normal cell development within the adult organism. For this 
reason the comparative material for the determination of the degree of 
differentiation should be taken from the tumour cells themselves. In 
illustration it may be recalled that in the epidermis and in the squamous 
epithelial covering of the mucous membranes there is to be found under 
normal conditions no morphological equivalent to the slightly differen- 
tiated or undifferentiated cells in squamous epithelial carcinoma. Neither 
do embryonic glands contain elements corresponding to the very little diffe- 
rentiated cells in adenocarcinoma. As these examples show, it is un- 
doubtedly easier to compare different tumour cells with one another than 
with embryonic or adult normal cells. Even if such comparisons cannot 
theoretically be regarded as equally satisfactory they are in the practical 
classification of tumours the only ones which can be carried out without 
too great difficulty. 

For the histological grouping of uterine carcinoma it is a great ad- 
vantage that the degree of organization of the tumour tissue and the 
differentiation of the cells run hand in hand; yet exceptions from this 
rule do occur. Within this category of carcinoma it could scarcely be 
regarded as satisfactory from a theoretical standpoint to base the 
grouping purely on the maturity or differentiation of the tumour cells. 
As far as the biological characteristics of adenocarcinoma are concerned 
the organization of the tumour tissue must be regarded as playing at 
least as important a réle as the cellular differentiation. In these carci- 
nomas the histological subdivisions have long been based more upon the 
general structure of the tumour tissue than on the morphology of the 
tumour cells themselves. 

Brief mention should be made of a few considerations which have 
been ascribed significance in the classification of tumours for radiothera- 
peutic usage or which are of importance in the determination of the 
prognosis. These are the frequency of mitoses, the reactive cellular in- 
filtration and the destructive and infiltrative growth. 

In regard to mitoses it may be mentioned that the »y are often unevenly 
distributed through the different parts of the tumour and that their 
frequency would seem to vary during different phases of the development 
of the tumour. In the highly organized and differentiated adenocarcino- 
mas the general finding has been that mitoses are more rare than in the 
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irregularly organized and little differentiated types and consequently a 
grouping according to these principles would seem to correspond on the 
whole to their freque ney. 

Of a quite different nature is the cellular infiltration which more or 
less seems to be interpretable as a defensive phenomenon on the part 
of the organism. As however the cellular infiltration has entirely the 
character of an accessory factor it can not be accepted as the leading 
motive for classification but can only be made use of as an auxiliary aid 
for special purposes. 

From a tumour-biological standpoint, destructive and _ infiltrative 
growth is of extraordinary significance. The course of the case is greatly 
dependent on the histolytic character of the tumour cells and their 
capacity to migrate. In adenocarcinoma of the uterus however, the 
microscopic examination shows comparatively little of the destructive 
and infiltrative growth of the tumour cells into the normal tissues and 
in such cases it would be dangerous to base a morphological classification 
on the microscopic picture in question. This is especially the case in the 
tumour material obtained by biopsy or curettage. Here also one must 
proceed from the standpoint that, at least in general, the features men- 
tioned appear more pronounced the lower are the organization and 
differentiation, and that a classification according to these principles on 
the whole is in correspondence with the important characters of the 
tumour cells. 

The principles for histological grouping of uterine carcinoma may be 
summarized : 

A division according to histogenetic rules is possible only for a portion 
of the cases and is not realizable for the entire material. 

As a result, grouping of the cases must be based on the morphologic 
of adenocarcinoma, in which case the organization and differentiation 
provide the suitable basis for the classification. 

The organization of the tumour tissue is determined by taking into 
consideration the general architectural structure, the development of the 
stroma and the arrangement of the tumour cells within the tumour cell 
groups. 

The differentiation of the tumour cells, that is to say their development 
in a specific direction, is decided according to that of the least differen- 
tiated tumour cells as the comparative material. 

The frequency of mitoses and the destructive and infiltrative growth 
which together are an expression of the proliferative energy, histolytic 
character and capacity of migration are not directly taken into considera- 
tion in the grouping but are indirectly included in that these features 
on the whole follow hand in hand with decreasing organization and 
differentiation. 
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Histological grouping of the uterine adenocarcinoma at the 
Radiumhemmet 


The idea of carrying out a histological classification arose some ten 
years ago in connection with a revision of the older specimens of corpus 
cancer at the Radiumhemmet at which time the microscopic sections 
were submitted a critical re-examination. A plan for grouping the cases 
was drawn up, not only for adenocarcinoma but also for solid undifferen- 
tiated carcinoma and squamous epithelial cancer of the corpus uteri. 
In this plan which follows below there were also included some groups 
to which were allocated those cases which it seemed on microscopic 
examination should be segregated. 


Plan for the histological grouping used in the revision of the Radiumhemmet series of 
carcinoma of the corpus uteri. 

Group I Papillary adenocarcinoma. 

Group II Very highly organized and differentiated adenocarcinoma of the adenoma 
malignum type. 

Group III Highly organized and differentiated adenocarcinoma. 

Group IV Less highly organized and differentiated adenocarcinoma, up to one-third 
solid. 

Group V Adenocarcinoma with squamous epithelial areas. 

Group VI Adenocarcinoma of slight organization and differentiation, more than 
one-third solid. 

Group VII Solid carcinoma without differentiation to squamous epithelium. 

Group VIII Squamous epithelial carcinoma plus solid carcinoma with portions diffe- 
rentiated to squamous epithelium. 

Group IX Uncertain cases in which there was well founded reason to suspect cancer. 

Group X  Carcinosarcoma and mixed tumours. 


Group XI No microscopical preparations to be had. 
Group XII No demonstrable cancer in the microscopic sections. 
Group XIII Cases left unclassified for one reason or another. 


Of these groups I to VI and IX are used in the classification of adeno- 
carcinoma. 

The chief interest from the very beginning was attached to the adeno- 
carcinomas whose suitability for radiological treatment the revised ma- 
terial was intended to illustrate. From then on the grouping was also 
used for adenocarcinoma in the collum uteri, a brief summary of which 
was published a few years ago by Fotke Nitsson. No detailed system 
of classification was worked out for the solid carcinomas and squamous 
epithelial carcinomas which are rare in the corpus uteri. For the many 
histological variations of these carcinomas which occur in the collum 
uteri, no grouping has as yet been made of the Radiumhemmet material. 
In the following the presentation is limited chiefly to adenocarcinoma 
while the other groups mentioned in the table are only superficially 
touched upon. 
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An endeavour. to divide the cases according to their primary radio- 
sensitivity was the leading principle in the drawing up of the scheme of 
classification. As the grouping was worked out over ten years ago there 
was practically no knowledge available as to the different histologic: al types 
of uterine carcinoma. A priori it seemed very improbable that : any great 
differences should exist. However, in order to get more definite informa- 
tion on this important question the material was grouped according to 
the customary method and the highly organized and differentiated adeno- 
carcinomas were separated from those showing less development. Two 
types of adenocarcinoma, the papillary form and the variety showing 
some squamous cell differentiation presented however great difficulties 
and could not immediately be fitted into the system. “For this reason 
they were segregated and placed in groups by themselves. The papillary 
type was plac ed in Group I, before the highly organized, actually gland- 
like andenocarcinoma of adenoma malignum type, which formed Group IT. 
The type showing some differentiation to squamous epithelium, which 
in general prov ides a considerable portion of the solid adenocarcinomas, 
was placed as Group V between the Group IV variety with less solid 
areas and the more solid Group VI type. The segregation of the two men- 
tioned groups may be accounted for by the circumstance that they not 
only morphologically but also biologically would seem to differ to some 
extent from the other adenocarcinomas. In the case of the papillary 
type a particular relation must be assumed to exist between the tumour 
cells and the stroma, this relation expressing itself in the widespread 
retention of a boundary between the epithelial and connective tissue in 
spite of marked simultaneous proliferation of both. In the types showing 
some squamous cell differentiation there is every reason to assume that 
the cancer cells which adopt the squamous cell appearance, at the same 
time alter their character in some direction and no longer behave like 
the actual adenocarcinoma cells. The squamous epithelial component in 
such carcinomas has been ascribed greater radiosensibility than the 
adenocarcinomatous portions. Whether or not this is correct is however 
still an open question. 

Any gradation of malignancy has not been intended in this classifica- 
tion. According to general experience, however, malignancy is less 
marked in the morphologically more highly developed adenocarcinomas 
than in the lower types. Thus indirectly the scheme does allow the 
degree of malignancy to express itself. To enter into any further detail 
in regard to the problem of malignancy in this connection would however 
lead too far from the main subject. Here it suffices to say that the above- 
mentioned relation between morphology and malignancy only holds 
good on the whole as a matter of general experience, that exceptions 
from the rule are numerous, and that, moreover, considerable alteration 
in the histological structure of the tumour tissue is not infrequently 
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Fig. 29. Group I. Papillary adenocarcinoma. 75 » 


encountered in the course of a single case. If at the same time it is kept 
in mind that the rapid dissemination within the organism would often 
seem to be the result of mere chance, then the grading of the malignancy 
must obviously be a complicated problem. Intentionally the grouping 
of the material has not been based on this feature but has been restricted 
to a histological classification for radiotherapeutic use, and has been 
intended to form the basis of the evaluation of this method of treatment. 

In order to further as far as possible this purpose the grouping has 
been carried out so that the adenocarcinomas where the histological 
diagnosis is difficult have been separated from those where there was no 
question of doubt. When the microscopic study led to a well-founded 
suspicion of adenocarcinoma but did not reveal sufficient evidence for a 
diagnosis of cancer, the cases were placed in a special group. In the ori- 
ginal corpus cancer scheme this was Group IX and the same Group was 
retained after the revision of the adenocarcinomas. The following re- 
marks are pertinent in regard to the certainty of the diagnosis of the 
different groups. 

In Groups I—III in which the papillary and the highly organized and 
differentiated adenocarcinomas have been placed, the making of the 
diagnosis presupposes a detailed study of the sections and in a number 
of cases the decision must depend upon the personal experience of the 
pathologist. That this is the case was shown by the examination of cer- 
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Fig. 30. Group I. Papillary adenocarcinoma. 74 x. 


tain parts of the Radiumhemmet material carried out by LACASsSAGNE 
and GRICOUROFF in connection with the Paris Congress in 1931 and 
the survey kindly made by RoBert MEYER shortly afterwards. On the 
whole the correspondence in the interpretation was good; in some in- 
stances however the conclusions differed. Two cases which LACASSAGNE 
and GRICOUROFF were unwilling to count as carcinoma were accepted 
as such by Ropert MEYER, as well as three more cases where the writer 
was doubtful. 

In Group IV have been placed only adenocarcinomas where the 
diagnosis was certain. If there has been the slightest doubt, the cases 
have been assigned to Group III. 

In Group V the cancerous character has as a rule been obvious. In 
individual instances however, the borderline between islands of squamous 
epithelium and squamous epithelial metaplasia in the gland has been 
difficult to draw. 

In Group VI there has been no uncertainty in any case. 

By excluding from Groups IV and VI all material where the malig- 
nancy could be regarded as questionable, these groups provide a series 
of certain cases which without reservation can be used as a basis in the 
evaluation of the results of radiological treatment. 

The other demand which has been made of the grouping is that it 
should provide a general view of the histological character of the material. 
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Fig. 31. Group Il. Adenoma malignum. 130 


The scheme provides a place for three special forms of uterine adeno- 
varcinoma which, pathologically speaking, have long been the object of 
special interest, namely, papillary carcinoma, adenoma malignum and 
adenocarcinoma showing areas of squamous epithelial differentiation 
(nadeno-acanthoma»). From the standpoint of the histological panoramic 
view of the material it can only be an advantage that these traditional 
adenocarcinomas have been placed in the scheme in groups of their own. 
In the case of two of them, other motives have already been presented 
for their separation from the rest of the material. Adenoma malignum 
which is extremely rare in a pronounced form has been retained in a group 
by itself chiefly for histological reasons so that it would not be lost sight of. 

It may deserve mention that the adenocarcinomas which produce 
mucus or show mucous degeneration have not been placed in any special 
group. The reasons for this are several. Sections stained for mucus 
are not always available when the specimens are obtained from some 
other pathological institute as is sometimes the case with some of the 
Radiumhemmet material. The borderline between mucous and non- 
mucous adenocarcinoma is difficult to draw. In several cases there are 
a few cells which stain red with mucicarmen but their significance is 
not easily determined. The entire problem of mucous carcinoma seems 
to be in need of restudy before the biological significance of mucus in the 
different cases can be determined. 
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Fig. 32. Group III. Adenocarcinoma. 150 


Rules for the grouping 


As adenocarcinoma are classified according to morphological rules 
only those cancers which contain glandular structures. Epithelial cells 
arranged around a lumen provide the histological formation upon which 
the diagnosis is based. In those carcinomas which are predominantly 
solid it may require a long search before definite glandular structures are 
encountered. 

Artifacts of different types hamper the distinction of adenocarcinoma 
from solid undifferentiated cancer or from squamous epithelial carcinoma. 
The greatest difficulty is caused by lumina which arise secondarily follow- 
ing cellular disintegration and solution in carcinomas of this type. The 
rule that there must be a glandular grouping of cells around the lumina 
must be strictly adhered to. Artifacts may also arise due to inclusion 
of preexisting glands of the collum or corpus in the masses of cancer cells. 
Glandular structures can also be confused with the picture presented by 
‘arcinoma cells lining the lumen of a lymphatic. Thus as a general 
rule in the classification of adenocarcinomas only those cases are placed 
in the groups in question (I—VI) in which the glandular structures are 
clearly distinguishable and in which there has been no confusion with 
the above-mentioned artifacts. 

The delimitation of adenocarcinoma encounters difficulties in still 
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Fig. 33. Group III. Adenocarcinoma. 150 x. 


other directions, namely, in connection with carcinosarcoma and mixed 
tumours. In the general grouping plan these types of tumour have been 
placed in a common group (X). 

Carcinosarcomas which contain adenocarcinomatous parts are very 
rare if it be insisted that the sarcomatous portions shall look like a real 
sarcoma and not merely like cancer growing diffusely in the tissues. 

The mixed tumours are mostly easy to identify as long as the portions 
submitted for examination do not contain only fibro- epithelial tissue. 
Misinterpretations of such mixed tumours are apparently avoidable only 
if this type of tumour is always kept in mind when the stroma resembles 
a fibroma or a fibrosarcoma. There is also reason to suspect the possibility 
of a mixed tumour in all cases where the tumour in uterus is unexpectedly 
large in comparison to the disease picture. 

The grouping is based on an examination of the microscopic sections 
of the biopsy or the curettings obtained just before the radiological treat- 
ment. As re-curettage is performed in connection with the treatment 
this material is also examined in connection with the grouping. Taken 
together these specimens represent the histological character of the adeno- 
carcinoma at the time the treatment is given. If the patient has been 
examined previously and a review of such mic roscopic sections shows 
that adenocarcinoma was already present, no attention is paid to this 
finding as far as the grouping is concerned. It has often been shown 
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Fig. 34. Group IV. Adenocarcinoma up to one-third solid. 110 


that during the interval the adenocarcinoma has altered its character 
and has become less well organized and differentiated. As however 
the purpose of the grouping is to evaluate the results of the radiological 
treatment, it must refer to the character of the tumour on the occasion 
of the treatment. 

This scheme of classification has also been used on the Radiumhemmet 
series of uterine adenocarcinoma removed by operation. Not merely 
the cases operated upon before the radiological treatment but also those 
operated upon afterwards have been assorted according to the same 
principles. The re-grouping in connection with the examination of the 
entire tumour has not infrequently led to a different result than that 
obtained by a study of the biopsy or curettage material. In general the 
organization and differentiation of the adenocarcinoma has receded in 
the final preparation. Sometimes areas of squamous cell epithelium have 
been added. In such cases the grouping is intended to give expression 
to the alteration in the histological character. 

Group I. To this group are allotted the adenocarcinomas which in 
section are predominantly papillary or papillomatous; smaller adeno- 
matous or solid areas may be present (see Photos 29 and 30). 

Thus in this group are collected those cases in which, when the opera- 
tive specimen is obtained for examination, the tissue shows villous carci- 
noma diffusely extending through larger or smaller portions of the wall 
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Fig. 35. Group V. Adeno-acanthoma, adenocarcinomatous portion. 130 x 


of the uterus or papillomatous circumscript papillomas provided with a 
pedicle. In case the curettage has been incomplete or the tumour tissue 
largely inaccessible to curettage on account of invasion of the uterine 
wall or some other circumstance, then this group includes carcinomas which 
only in their superficial portions are papillary but otherwise are made 
up of the usual adenocarcinoma or solid carcinoma tissue. To what 
extent this occurs in the cases treated primarily by radiotherapy cannot 
be accurately estimated; the problem has not been studied in connection 
with the cases treated primarily by operation. 

Group II. In this group are included the especially highly organized 
and differentiated adenocarcinomas in which the resemblance to normal 
glands is extremely marked and for which the term adenoma malignum 
has been retained (see Photo 31). 

The requirements should however not be so sharp that the adeno- 
carcinoma throughout must possess this extremely high structure because 
then perhaps no thoroughly examined case could be included here. 
Within small areas the organization may be somewhat lower with multiple 
layering of the epithelial nuclei or even of the epithelial cells. Even the 
cancer cells themselves may be dedifferentiated and atypical in small 
areas. The deviations must however be limited to small areas with the 
rest of the epithelium simple and highly differentiated. The main stress 
is laid upon the similarity of the epithelial nests to glands. In regard to 
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Fig. 36. Group V. Adeno-acanthoma, squamous epithelial portion (same patient as 
in figure 35). 200 x. 


the relation to the stroma the general rule is that it should practically 
correspond to the normal, yet adenocarcinomas with less well deve loped 
stroma may be placed in this group if they satisfy the other re quirements. 

Group III. To this group are allotted the highly organized and 
differentiated adenocarcinomas which do not belong to the two previous 
groups and which do not contain areas of squamous epithelial differentia- 
tion (see Photos 32 and 33). 

Still less than for the adenocarcinomas in Group II can it be insisted 
that the tumour tissue throughout must be highly organized and differen- 
tiated; only on the whole must this requirement be fulfilled. For the most 
part the epithelial covering must be simple with nuclei at the same or 
varying levels. In other portions it may be double or multiple layered, 
although widespread areas of the latter type require the allocation of the 
adenocarcinoma to the next group. Solid parts do not belong to the pic- 
ture and should not be present to any particular extent in Group III. 
The differentiation of the cancer cells should on the whole be high or at 
least fairly high. If numerous cells are anaplastic, then the organization 
of the glandlike nests is usually lower and the case falls into the next group. 

In all the cases in which doubt arises as to whether the adenocarcinoma 
shall be included in Group III or IV, the procedure is to place the easily 
diagnosed and obvious adenocarcinomas in the latter group and the cases 
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Fig. 37. Group V. Adeno-acanthoma. 150 


more difficult to evaluate in the former. If there is the slightest doubt 
as to the cancerous nature of the lesions, the case may under no condition 
be allotted to Group IV. 

Group IV. In this group fall the adenocarcmomas which are less 
highly organized and differentiated than the carcinomas in Groups I—III 
and which do not contain areas of squamous epithelial differentiation 
and which are not more than one-third solid (see Photo 34). 

The estimation of the solid portions is carried out by comparing the 
total area of cancer cell fields with the total area of such fields showing 
no gland-like lumina. In this connection one must keep in mind that a 
larger or smaller number of the cell nests which in a single section give 
a solid appearance would show lumina in serial sections. In practice 
it is however unfeasible to prepare serial sections for the histological 
grouping; instead the decision must be arrived at with the help of one 
or a few arbitrarily chosen sections. As moreover it would be altogether 
too time-consuming to make a detailed measurement of the solid and of 
the total cancerous areas, an approximate estimation of these features 
may be regarded as satisfactory. 

Group V. In this group are the adenocarcinomas which contain areas 
of squamous epithelial differentiation with or without hornification (see 
Photos 35, 36 and 37). 
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Fig. 38. Group VI. Adenocarcinoma, over one-third solid, adenocarcinomatous part. 
82 


As squamous epithelial differentiation are regarded areas within 
which the cancer cells are polygonal and lie arranged somewhat like flat 
bricks in a wall. Within the solid portions of an adenocarcinoma there are 
not infrequently cells which are practically polygonal and lie close to 
one another in nests in which the arrangement is somewhat like that 
just described. However in order that the adenocarcinoma shall be placed 
in Group V the similarity to the squamous or brick-like arrangement in 
normal epithelium must be obvious; if it is only suggestive the case is not 
placed in this group. The squamous epithelial character is undoubted if 
prickle cells are to be found, but this is unusual even when hornification 
has taken place. In doubtful cases valuable indications of the squamous 
epithelial character are provided by the earliest signs of hornification, 
that is, the deeply stained, rather glossy cells (red with eosin and yellow 
with van Gieson), particularly in the central areas of the nests. 

Theoretically speaking it is conceivable that a case with two primary 
uterine cancers, an adenocarcinoma and a squamous epithelial tumour, 
could happen to be assigned to this group. In such a case it could happen 
that the curettage specimen contained carcinomatous tissue of both 
adenomatous and squamous epithelial type and that these two tissues 
had so invaded one another that an adenocarcinoma with squamous epi- 
thelial differentiation would be diagnosed. The coincident presence of 
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Fig. 39. Group VI. Adenocarcinoma, solid part (same patient as in figure 38) 82 


two such primary carcinomas in the uterus is however extremely rare and 
if a single instance of this type happened to be included in this group, an 
inaccuracy would indeed have crept in, but its influence on the evaluation 
of the results of radiological treatment in the different types of cancer 
in a large series would still be infinitely small. 

Group VI. In this group are placed the only slightly differentiated 
adenocarcinomas which are over one-third solid and which do not contain 
squamous epithelial portions (see Photos 38 and 39). 

In a number of cases the lumina are few and the similarity to glands 
is less marked. In such cases great care must be taken not to misinterpret 
the previously mentioned artifacts. 

Group VII. This group contains the corpus carcinomas which are 
solid and which do not contain areas of squamous cell differentiation. 

Group VIII. In this group are placed the corpus carcinomas which 
are squamous cell carcinomas or solid carcinomas with areas of squamous 
epithelial differentiation. 

The squamous epithelial differentiation is diagnosed on the same basis 
as in Group V. 

Group IX. In this group are the diagnostically uncertain cases in 
which it seems most probable that the tumour is an adenocarcinoma (see 
Photo 40). 
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Fig. 40. Group LX. Probable adenocarcinoma. At the first examination nothing but the 
area shown by the microphotography was suspected of being adenocarcinoma. The 
patient died of adenocarcinoma of the uterus 16 years later. 130 x 


The borderline between this type and the highly organized and 
differentiated adenocarcinomas of Groups I, II, LI and V is often 
difficult to draw and must depend upon the personal experience and con- 
ception of the pathologist in question. 

Group X. In this group are placed the carcinosarcomas and the mixed 
tumours which contain adenocarcinomatous parts. 


The distribution of the 1914—1939 Radiumhemmet series of corpus carcinoma in the 
histological groups 


» Adenocarcinoma, up to one-third solid . . . . 216 = % 
» V_ Adenocarcinoma with areas of aetan epithelial diffe- 
» VI Adenocarcinoma, over one- third solid ew 
» VIII Squamous epithelial carcinoma ............ l= 15% 
» IX Probable adenocarcinoma ............... S= 71.82% 
» X Mixed tumours... . T= 10% 
Non-classified, too few and too small fragments of carcinomatous tissue 2= 0.3% 


Total 680 
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The grouping gives a good survey of the histological character. of the 
material. The papillary adenocarcinomas and the highly developed 
adenocarcinoma of the adenoma malignum type. have been few. The 
number of adenocarcinomas with squamous epithelial areas is on the 
other hand large, making up a good sixth of the entire series. The main 
mass of adenocarcinomas is found in Groups IIJ—VI. The number of 
solid carcinomas without squamous epithelial differentiation is only 26. 
No less than 10 cases of squamous epithelial cancer (including carcinoma 
with squamous epithelial differentiation) have been registered as corpus 
carcinoma according to the principles which HEYMAN has emphasized. 
In 53 cases the lesions have been so suspicious of cancer that they have 
been referred to Group IX. 

The grouping gives a valuable survey of the nature of the cases from 
a microscopic diagnostic viewpoint. In Groups IV—VIII one has to 
take into consideration that the diagnosis of cancer was easy to make, 
aside from a few cases in Group V. Together the cases in these groups 
make up 474 or 69.7 % of the entire series. It may thus be said that 
approximately two-thirds of the material has been made up of easily 
diagnosed carcinoma. In 146 further cases (21.5 °%) the diagnosis of cancer 
has been made with more or less difficulty. In 7 cases or 1 °% the adeno- 
carcinomatous vegetations have been part of a mixed tumour. In the 
remaining 53 cases (7.8 °%) the diagnosis of cancer has been uncertain 
and the cases have been placed in Group IX. 

The introduction of the »uncertain group» IX makes up the chief 
difference between the Radiumhemmet groupage of uterine adenocarci- 
noma and other similar tumour classifications. It probably needs no 
further mention that sometimes in the microscopic diagnosis of these 
carcinomas no positive conclusion can be arrived at and that instead 
the most probable must be accepted. When patients are operated upon 
soon after a biopsy or a curettage, this uncertainty is often removed by 
an examination of the operative specimen. In other cases the uncertainty 
remains if the operative specimen also provides no definitely pronounced 
adenocarcinoma. In the material which is treated primarily radiologi- 
cally, the number of uncertain cases is greater than in the surgical group. 
Finally the number of cases which are placed in the uncertain group 
depends upon the personal experience of the pathologist and his attitude 
towards the diagnostic problem. 

The distribution of the cases in the different groups is thus designed 
to illustrate not merely the histological character of the material but its 
reliability from a microscopic diagnostic standpoint. 
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Chapter IV. The Physical Determination of the Dosage and Treatment 
Times Required in the Packing Method 


by 


Sven Benner 


The determination of the dose in intrauterine and vaginal radium 
application is probably one of the most difficult problems in radiotherapy. 
In most other therapeutic methods, it is usually relatively easy to measure 
or to calculate the radiation intensity with sufficient accuracy; multiplica- 
tion by the treatment time then gives the dose administered, expressed 
in a suitable unit such as the r or the Ime-hour [1 Ime-hour (1 Imch) 
is the dose received in 1 hour through a filter of 0.5 mm Pt at a distance 
of 1 cm from a point source containing 1 mg radiumelement, cf. Srm- 
VERT/’, StevERT?’, (p. 7) and Bernstepr’. | Imch is about 8 r.] It is 
true that the intensity, and accordingly the dose, varies from point to 
point, theoretically necessitating an infinite number of numerical data 
in order to describe completely the intensity distribution. But practically 
it may as a rule be determined by a few simple statements, e. g. the dose 
in the center of the entrance portal, the size of this portal, its distance 
from the radiating focus, and the quality of the radiation. If, for instance, 
the depth of a tumour below the skin surface is known, the dose effective 
in the tumour can be determined with sufficient accuracy. If two or more 
entrance portals are used, the different effects may be added in order to 
find the total dose received by the tumour. 

In gynecological radium application on the other hand, the attaining 
of an exact dosage is more difficult. A direct measurement of the intensity 
distribution in the tumour and in the surrounding tissue is impossible to 
carry out. The only practical way is to introduce the measuring instru- 
ments in cavities accessible from the outside such as the bladder or the 
rectum. This method is, however, unsatisfactory because it gives the 
intensity in a few points only. In measurements on anatomic specimens 
or on phantoms, one can never be sure that the radium is placed in quite 
the same way as in actual radium treatments. Calculations are theo- 
retically possible, but would be extremely tedious if they were to give 
exact information in each instance. Each individual case is a problem 
of its own because of the great number of combinations of the various 
factors of importance to the problem i. e. the size, shape and mutual 
position of the different organs and of the tumours treated, and the 
consequent choice and arrangement of the radium containers. The results 
found in one case are not applicable to other similar cases, at least if 
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accuracy is desired. Nor is it possible to characterize the distribution of 
radiation by a few numerical data as in most other treatment methods, 
since the distribution varies considerably from case to case for reasons 
given above. Standard depth-dose diagrams cannot be drawn except 
for each different radium container, whereas the totai effect of all con- 
tainers applied in an individual case varies according to their different 
arrangement. 

Finally, and this is perhaps the most serious difficulty, even the 
premises necessary for a calculation of the intensity distribution are 
largely uncertain, as the distances between the different organs and the 
radium preparations, and their relative positions, are more or less im- 
possible to ascertain. Stereoscopic roentgen-films of each patient might be 
of value, but this method, used as a routine, would be very expensive 
and time-consuming. In addition, it would not give all the information 
wanted, as many organs cannot be visualized on the roentgenogram and 
as the opaque radium containers and filters would often hide details of 
interest. 

Because of all these difficulties, the unsatisfactory method of stating 
doses in milligramme-hours has been retained even more generally in 
gynecology than in other fields of radium therapy. The milligramme- hour 
is an unsatisfactory unit because it is not at all a unit of the dose, i. e. 
of the ray-energy absorbed per unit volume of tissue. It is a measure 
of the energy emitted from the radiating source. Under well-defined and 
constant irradiation conditions, the milligramme-hour may be of some 
value from the point of view of convenience as the dose effective at each 
point is proportional to the number of milligramme-hours. However, 
under the varying irradiation conditions prevailing in gynecological 
intra-cavitary radium application, there is no such proportionality. If, 
for instance, small and large uteri were given the same number of milli- 
gramme-hours, everything else being equal, the result would either be 
that the small uteri were grossly over-dosed or that the large ones were 
under-dosed. 

Many authors have devoted attention to the problem of determining 
the intensity distribution in gynecological radium-treatments for different 
arrangements of the radium either by calculation or by measurements 
on phantoms or anatomic specimens. In many cases, the object of the 
investigation has been to compare the techniques used at different 
radium centers. It is not necessary in this conncetion to enter into a 
more detailed analysis of these papers. It may only be mentioned that 
there are in the literature a number of apparently exact statements as to 
doses and intensities in different techniques in which no detailed informa- 
tion about the arrangement of the radium preparations in the different 
cases is submitted, nor any information regarding the method of calcula- 
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tion or measurement, and not even as to the point in the body to which 
the dose value applies. Such a statement is obviously of very little value. 
But even where complete information is available as to the quantity of 
radium, the dimensions, filtration and arrangement of the radium con- 
tainers etc. and regarding the position of the points of measurement or 
calculation, the authors have only been able to deal with a few standard- 
ized arrangements of the radium containers, leaving individual varia- 
tions aside. And yet the variations between the different cases in an 
individual clinic might be even more pronounced than the differences 
between the average intensity values characteristic to the different clinics. 

The present paper is an attempt to deal in a somewhat different 
manner with a special problem in radium-therapy, viz. the standardiza- 
tion of dosage in the packing method above described by Heyman. 
The method consists in filling the uterine cavity with a number of radium- 
tubes, each containing 8 mg radium-element and surrounded by an 
additional lead filter which is protected by an external layer of stainless 
steel. The radium tube with its additional filter is in the following called 
irradiator. As the wall of the radium tube is equivalent to 1 mm of 
lead and the additional filter to 2 mm of lead, the filter totals 3 mm 
of lead. 

It often happens that the width of the uterine cavity requires a large 
number of irradiators to get completely filled. Evidently the tubes placed 
in the center of the pack of irradiators cannot contribute as much to the 
effective dose as those situated near the surface, firstly because of the 
larger distance, and secondly because of the loss of intensity due to the 
absorption of rays from one tube in the filters of the surrounding irradia- 
tors. This is still more the case concerning that part of the radiation 
from a radium tube near the surface of the pack which is directed right 
through the pack towards the opposite side of the uterus. 

By surrounding the additional filter with a capsule of relatively light 
and slightly absorbing material it is possible to diminish the number of 
tubes and at the same time to reduce materially the intensity losses due 
to absorption in the lead filter. The influence of the distance, on the 
contrary, will remain unchanged. 

In the present technique the additional filter is provided with capsules 
of four different sizes. For more detailed description see above, p. 32. 

In order to determine the intensity distribution around irradiators 
arranged in different ways, at first various experimental procedures 
were tried, which, however, were found to be unpractical especially be- 
cause of the necessary time-consuming measurements and the consequent 
impossibility of obtaining practical results within a reasonable time. At 
last a suitable method was developed which will be described in the 
following. 
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Fig. 42. Detail of the experimental ar- 


rangement. In the center, a radiumfilled 


bag surrounded by a silk tube containing 


Fig. 41. The experimental arrange- condencer chambers and by a string of 
ment. wooden beads. 


A number of bags of different sizes and with a shape corresponding 
to a uterine cavity were sewn of chamois-leather. The edge of the bag 
(except for the smallest ones) is provided with a strip of thin brass of- 
fering the bag a certain stability. The smallest bag holds four of the 
smallest irradiators, the largest 14 of the biggest ones. Between these 
there are a series of bags of different sizes, making it possible to find one 
bag to fit any possible combination of irradiators. By means of cords 
at each end, the bags can be stretched on a tripod. The cords at the open 
end of the bags run through loops in the opposite edge so that the opening 
becomes laced up when the cords are pulled tight. 

For the present purpose a complete measuring of the intensity 
distribution in every case was not considered necessary. The most 
important problem in a correct dosage is the distribution of a suffi- 
cient dose to every part of the uterine wall. It is therefore of particular 
importance to study the intensity distribution on the external surface 
of the uterus, where the smallest intensities are to be found. According 
to measurements on a number of removed uteri the average thickness 
of the uterine wall is 15 mm. The measurements should therefore be taken 
at that distance from the surface of the filled bags. Now, measurements 
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of Bruzau‘ and GrirritH?’ have shown that the intensity distribution 
for the distances in question is practically the same in air and in water, 
absorption and backscattering balancing each other. Thus, it was un- 
necessary to surround the radium bag by a phantom substituting the 
uterus wall and the surrounding tissues. The measurements could be 
made in air in the following simple manner: 8—12 spherical condenser 
chambers according to Srtevert/’ 79 with a diameter of 10 mm were 
inserted in a row in a silk tube. When the silk tube was filled, a string 
of wooden beads of 10 mm diameter was wound spirally round the silk 
tube. By hooking an eyelet sewn to the closed end of the silk tube to 
a hook fastened to the radium bag, the tube could be stretched along 
the surface of the bag. The distance from that surface to the centre of 
the chambers is obviously equal to the diameter of the beads plus the 
radius of the chambers which corresponds to the 15 mm desired. The 
relative position of the irradiators and the chambers was checked by 
roentgen-photography, which procedure naturally discharged the cham- 
bers. The chambers therefore had to be taken out of the silk tube and 
to be recharged before the actual measurement. The arrangement was 
so made that the chambers would again resume practically the same 
position as when they were photographed. See Fig. 43—44. 

When the chambers have been exposed to the y-radiation, the inten- 
sity is calculated from the time of exposure and the loss of charge of the 
chambers. For each arrangement of the irradiators, four measurements 
were generally made viz. two in each of two planes at right angles. For 
each combination of irradiators a number of representative measuring 
points were selected, usually one series of 4—6 points in a sequence 
along the long side of the bag for each of the two positions of the tube, 
i. e. in all 8—12 points. The average of the intensities measured in these 
points was calculated. As a control measure the observations and cal- 
culations were repeated for a number of the combinations after emptying 
and repacking the bags. 

The average intensities given in Table 13 were obtained in this way. 
Thev are expressed in Ime (see page. 82). As all combinations were not 
directly measured, several values have been obtained by interpolation. 
Accidental errors have also been smoothed out before entering the final 
ralues. It is not possible to determine the treatment time for the different 
combinations of irradiators by dividing the necessary minimum dose by 
the average intensity on the surface, because we do not know the minimum 
dose required. Instead I proceeded from the empirical experience of 
HEYMAN, that a suitable dose is obtained when 10 of the smallest irra- 
diators are applied for 18*/, hours, which corresponds to 1,500 mg-hours. 
This dose is given at each of two sittings. For this combination Table 
13 gives an average intensity of 6.75 Imc. Assuming that the treatment 
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Fig. 45. Roentgenograms of two bags. Upper left corner, a bag containing I irradiators 

no. 1 with the chamber tube in the same plane as the brass strip . Upper right corner, 

the same bag with the chamber tube in a plane at right angles to the brass strip. Below, 
a bag containing 8 irradiators no. 2 photographed in the same way. 


time chosen for each combination is to be inversely proportional to the 
average intensity (J) from Table 13, it is easy to find the treatment 

time (f) from the formula ¢t = I 127 2. The values thus 
computed are given in Table 14. Besides the treatment times, the table 
aiso gives the »dose» expressed in milligramme-hours. The unsuitability 
of this »unit of dose» is evident from the figures, the number of milli- 
gramme-hours necessary for a very wide uterus being more than double 
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Fig. 44. Roentgenograms of bags taken in the same way as those in fig. 43. Above, 12 
? 


irradiators no. 3, below, 8 irradiators no. 4. 


the number of milligramme-hours needed to give a small uterus the same 
effective dose. 

It should be emphasized that this calculation does not aim at deter- 
mining the absolute doses in Imc-hours or r or any ot'ier generally known 
unit. The object is to determine the relative values of the average inten- 
sities for a number of different combinations of irradiators and of the 
treatment times which give equal doses in the different cases. By aid 
of the empirically determined treatment time required for one of these 
combinations, the treatment time for all the others can be computed. 

It should further be pointed out that in the method of packing great 
variations in the treatment time are necessary to arrive at an equal 
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Table 138 


Average intensities in Ime for different numbers of 
irradiators of different sizes. 


89 


Irradiator No. Irradiator No. 
Number Number 
1 2 3 4 1 2 3 4 

4 4.50 — 13 7.75 7.25 — 

5 4.90 14 8.05 7.60 -- 

6 5.35 4.80 4.15 3.50 15 8.35 7.85 — — 

7 5.70 5.15 4.50 3.90 16 8.60 8.10 -- — 

8 6.05 5.50 4.90 4.35 17 8.95 8.40 — 

6.35 5.90 5.35 4.80 18 9.25 
10 6.75 6.30 5.80 5.30 i9 9.60 — — — 
11 7.05 6.65 6.20 5.70 20 10.00 
12 7.45 7.00 6.60 6.15 

Table 14 
Treatment times and numbers of mg-hours for different numbers of irradiators 
of different sizes. 
Irradiators No. 
Number 2 3 
Hours Mgh Hours Mgh Hours Mgh Hours Mgh 

4 28 895 — - 
6 23 3/4 1140 26 3/4 1260 30 Ys 1465 361), 1740 
7 22 1/4 1245 24 1/5 1370 28 1570 2 1/2 1820 
8 21 1345 23 1470 25 3/4 1650 29 1855 
9 20 1440 21 4/2 1550 23 3/4 1710 26 1/9 1910 

10 1834 1500 20 1600 21 5/4 1740 24 1920 
11 18 1585 19 1670 20 */2 1805 22 1/4 1960 
12 17 1635 18 1730 19 1/4 1850 20 '/, 1976 
13 16 1/4 1690 17 4/2 1820 
14 15 9/5 1765 16 1875 -- 
15 1514 1830 16 1920 
16 14 5/4 1890 15 4/2 1985 
17 1940 15 2040 ~ 
18 13 9/4 1980 
19 13 1/4 2015 — — 


physical dose in the individual case (cf. Table 14). The time factor has 
not been taken into consideration. It is true that a large number of 
investigations have been devoted to this subject, but they refer mostly 
to the effect on the skin as far as humans are concerned. For the pelvic 
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hes hue tissues little is known about its 
importance. It is, however, 
probable that the time factor is 
fe | the intensity range in question. 

/ fractionation surely matters 

. (@) 4 more, and in this technique, the 
(@) 36s fractionation is independent of 

Ot the number and type of ir- 

radiators. 


Table 14 shows that the 
»dose» expressed in milligramme- 
hours increases both with the 
size of the irradiators when their 
number is constant (horizontal 
lines) and with their number at 
constant size (vertical columns). 


Fig. 45. Intensity distribution and measuring 
points selected round the bag illustrated in 
the lower part of Fig. 43. 


@) 599 "This was to be expected. The 

@) ) jatter increase is more rapid 

©) 6:7 with small irradiators, probably 
¢)’» mainly due to the fact that the 
- @) 793 intensity loss by absorption of 

@) 6% radiation from each irradiator in 


the lead filters of the surround- 
Sme ing irradiators plays a more 
Fig. 46. Intensity distribution and measuring important part the smaller the 
points selected round the bag illustrated in jrradiators are (see page 84). 
the upper part of Fig. 44. Sometimes the uterine cavity 
will deviate considerably from 
the usual pearlike shape adopted for the uterus models used in these 
experiments. Two such instances are mentioned by HeyMan in Fig. 24 
and Fig. 25. In the first case the uterine cavity is shaped like an hour 
glass with a dilatation at each end and a narrow passage in between. 
Four irradiators of size no. 3 were introduced in the upper cavity and 
three in the lower one whereas one irradiator was located in the narrow 
part. In the second case the uterine cavity was unusually long and 
narrow, only with a widening near the fundus. This widening held 4 
irradiators of size no. 1, while 4 more irradiators of the same size lay 
in tandem in the narrow part of the cavity. In such exceptional cases 
the average intensity must obviously be much smaller than with the 
usual arrangement of the same number of irradiators (8 of no. 3 and 8 
of no. 1 respectively). The treatment time should therefore be corres- 
pondingly increased, in particular presumably in the second case in 
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which the irradiators were dist- 
ributed over a distance almost 
21), times as long as in the usual 


arrangement of the same number - ~ 

of irradiators. ~ 
In order to ascertain how great \ _ ° 

the deviations from normal condi- 

tions may be in such cases, two @ ar ° 

special chamois-leather bags were 

prepared of shapes as closely as ° “ 

possible conforming to the uterine 

cavities shown by roentgenograms 

of these cases. The values ob- is : 

tained are given in Fig. 47, which 

also indicates the points used for 

calculating the average intensity. 

According to the fundamental idea 

of this paper, the relatively high 

values obtained in the second 

case round the radiumpack in. the 

fundus were disregarded; if ac- 

count were also taken of these 

values, the average intensity 

would be increased and the cal- 

culated treatment time decreased 

to an amount giving underdosage 

in the long and narrow part of \ ~ - 

The results of the measure- @) 3 ° 


ments confirm that the average \ 
intensity is lower than with the 
usual arrangements of the same 
numbers of irradiators. In the _ 
first case I found 4.19 Ime against 
4.90 im table 13 or a deficit of uterine of unusual 
15 %; in the second case the 
corresponding figures were 4.20 
and 6.05 Ime and 31 %. The suitable treatment times for these cases can 
easily be computed from the intensity values given. In respect to other 
irregular cavities to which the standard table does not apply and which 
do not conform to these two special cases, fresh measurements and 
calculations will have to be made. 

7—410088. Acta Radiologica. Vol. XXII, 
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It sometimes happens that a uterine cavity of approximately normal 
shape is packed with irradiators of different sizes, because a sufficient 
number of additional filters of the size originally chosen is not available, 
and it becomes necessary to complete the packing with irradiators of a 
different size. Table 14 is not then directly applicable. A special dia- 
gram has been drawn to simplify the calculation in such cases. The dia- 
gram gives the dose required, expressed in milligramme-hours, as a 
function of the total volume of the irradiators. One curve is plotted 
for each of the four sizes of irradiators. If for instance a certain number 
of irradiators no. 2 and another number of no. 3 have been applied, 
the total volume of the irradiators is calculated, from which the dose in 
milligramme-hours can easily be ascertained with sufficient accuracy by 
interpolation between the curves no. 2 and 3. If the uterine cavity is 
unusually wide, some extrapolation may also be required. Division by 
the total radium quantity will then give the correct treatment time. 

Sometimes the treatment must for some reason or other be inter- 
rupted. If, when treatment is to be continued, exactly as many tubes 
in the same size of additional filters can be inserted as in the first part 
of the treatment, the second treatment may simply be given for as many 
hours as were left when the first treatment was interrupted. Generally, 
however, this is not the case. If more tubes are inserted in the next 
treatment, the average intensity will be increased and the treatment 
time should be correspondingly diminished. To simplify such calculations 
I have computed a table giving the dose actually administered expressed 
as a percentage of the intended »full» dose. If for instance the »full time» 
of the first treatment was 20 hours but the treatment had to be inter- 
rupted after 12 hours, 60 % of the full dose had been given and 40 % 
remained. If, when the treatment is continued, the number of irradiators 
is such that »full time» is 18 hours, the continued treatment should be 
40 °%, of this time or 7.2 hours. Physically, this method of calculation is 
correct, but it does not take into account the importance of fractionation 
for the biological effect. The time calculated for the continued treatment 
should |therefore be increased accordingly. 


SUMMARY 


A review is submitted of the Radiumhemmet experience in radiological treatment of 
cancer of the uterine corpus including a report on the clinical and histological grouping 
adopted at the Radiumhemmet in the classification of uterine carcinoma. 

The histological classification, according to which the cases are separated in 12 
groups, is described by ReureRwatt (Chapter III). 

In the chapter on the clinical classification three types of case are mentioned in which 
the cancer might have originated from the endometrium of the corpus but the including 
of which among the corpus cases would ruin an exact evaluation of the results obtained. 
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The three groups, which are called cancer corporis et colli uteri, cancer uteri et ovarii, 
and cancer pelvis, are excluded in the calculation of the results. 

With a view to an exact classification the fractional curettage has been made a routine 
method in the examining of the corpus cancer cases. The method is described in detail. 
A detailed account is given of the Radiumhemmet present method of treatment, 1. e. 
the packing of the uterine cavity with a number of uniform irradiators. The position of 
the irradiators in the uterus and the different instruments used in packing are illustrated 
by a number of roentgenograms and photographs. The method of packing was introduced 
in 1932 since the results obtained by the previous method had proved to be less satis- 
factory. In its present shape the method has been employed in 1939 and subsequent 
years. 

' The physical experiments necessary for determining the required dose are described 
by Benner (Chapter IV). 

The result of the treatment is estimated on a series of 402 cases observed for a period 
of 5 years. The absolute cure rate, the relative over-all cure rate, and the group cure rates 
are presented; cases operated upon after failure of radiotherapy and cases registered as 
»probably cancer» are mentioned separately. 

1934 was the first year during which the method of packing was employed in all suit- 
able cases. The result of radiotherapy combined with hysterectomy in case of failure is 
that 75 per cent of the number of clinically operable cases treated in 1934 were alive 
without evidence of the disease 5 years after the beginning of the treatment. The 
5 year result obtained in these cases is 20 to 30 per cent higher than that obtained with 
the old technique. 

The radium treatment, combined with hysterectomy in case of failure, is recom- 
mended as the method of choice except in patients particularly well suited to surgery. 
Definite conclusions as to the suitability of primary radiological treatment in the last 
mentioned category of patients are postponed until further experience is available. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Es werden die Erfahrungen am Radiumhemmet mit radiologischer Behandlung des 
Corpuskarzinoms einschliesslich der dort geiibten histologischen und klinischen Klassifi- 
zierung der verschiedenen Uteruskarzinome mitgeteilt. Die histologische Klassifizierung, 
wonach die Fille in 12 verschiedene morphologische Gruppen eingeteilt werden, wird von 
REUTERWALL (Kapitel III) beschrieben. In dem Kapitel iiber die klinische Klassifizie- 
rung werden drei Kategorien von Karzinomen erwihnt, die méglicherweise primar im 
Corpus entstanden sind, deren Einfiihrung in die Gruppe der Corpuskarzinome aber eine 
zuverlissige Berechnung der erzielten Resultate vereiteln wiirde. Diese drei Gruppen, 
Cancer corporis et colli uteri, Cancer uteri et ovarii und Cancer pelvis genannt, sind bei 
der Berechnung der Resultate ausgeschaltet. 

Mit Riicksicht auf eine genaue Klassifizierung wird in jedem Fall von Corpuskarzinom 
eine fraktionierte Ausschabung vorgenommen. Die fraktionierte Ausschabung wird 
ausfiihrlich beschrieben. 

Die jetzige Behandlungsmethode am Radiumhemmet, die sogenannte Packungs- 
methode, bei der die ganze Uterushéhle mit einer Anzahl von gleichférmigen Irradiatoren 
voll gepackt wird, wird eingehend besprochen und mit verschiedenen Réntgenaufnahmen 
und Abbildungen der Instrumente illustriert. 

Die Packungsmethode wurde 1932 eingefiihrt, nachdem sich die Resultate mit der 
ilteren Methode als wenig befriedigend herausgestellt hatten. Die Methode wurde all- 
mahlich verbessert und wird in ihrer jetzigen Form seit 1939 angewandt. 

Die fiir die Bestimmung der gewiinschten Dosis notwendigen physikalischen Experi- 
mente werden von BENNER (Kap. IV) besprochen. 
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Die Resultate der radiologischen Behandlung sind fiir eine Serie von 402 wiihrend 
5 Jahren beobachtete Fille berechnet. Es wird die absolute Heilung, die relative Heilung 
in simtlichen Fallen und die Gruppen-Heilung der klinisch operablen, der technisch 
operablen und der inoperablen Fille angegeben. Bei Beurteilung der Heilungsresultate 
sind die nach erfolgloser radiologischer Behandlung operierten sowie die als »wahrschein- 
lich Karzinom» gebuchten Fille gesondert erwihnt. 

1934 ist das erste Jahr in dem die Packungsmethode in allen geeigneten Fallen ange- 
wandt wurde. Als Resultat der radiologischen Behandlung, kombiniert mit Operation 
der erfolglos behandelten Fille, ergibt sich, dass 75 ° der in 1934 behandelten klinisch 
operablen Fille 5 Jahre nach Behandlungsbeginn ohne Symptome von Seiten ihrer 
Krankheit am Leben waren. In diesen Fiillen ist das Heilungsresultat mit der Packungs- 
methode um 20—30 hoher als das der ilteren Methode. 

Die Radiumbehandlung mit der Packungsmethode, kombiniert mit Operation der 
erfolglos Behandelten, wird mit Ausnahme der Fille, die fiir einen operativen Eingriff 
besonders gut geeignet sind, als die Methode der Wahl angegeben. Bestimmte Schluss- 
folgerungen iiber die geeignetste Behandlung der letztgenannten Fille kénnen erst ge- 
zogen werden, wenn weitere Erfahrungen vorliegen. 


RESUME 


L’auteur fait la revue des résultats obtenus par le Radiumhemmet dans le traite- 
ment radiologique du cancer du corps de l’utérus et traite de la classification histologi- 
que et clinique du carcinome de lutérus employée au Radiumhemmet. La classifica- 
tion histologique comprend 12 groupes morphologiques différents, Elle est décrite par 
REUTERWALL (chap. ITI). 

Dans le chapitre relatif 4 la classification clinique, il est parlé de 3 groupes de car- 
cinome dans lesquels l’origine peut étre retrouvée dans le corps mais dont la prise en 
compte parmi les carcinomes du corps pourrait gravement préjudicier & l’appréciation 
exacte des résultats obtenus. Ces trois groupes ont été dénommés »cancer corporis et 
colli, cancer uteri et ovarii, cancer pelvis». Ils ont été exclus de l’exposé des résultats. 

La classification exacte se fonde sur un curettage fractionné qui entre dans la rou- 
tine des recherches effectuées sur les malades atteints de cancer du corps. Le curettage 
fractionné est décrit dans ses détails. La méthode actuelle de traitement du Radium- 
hemmet consiste 4 remplir l'utérus avec un certain nombre d’irradiateurs uniformes. 
Elle est décrite de facon détaillée et illustrée de plusieurs planches sur les instruments 
employés. La méthode de remplissage a été appliquée pour la premiére fois en 1932 
lorsqu’il eut apparu que les résultats obtenus avec la méthode précédente étaient peu 
satisfaisants, Cette méthode a été perfectionné peu 4 peu et elle est employée depuis 
1939 dans sa forme actuelle. 

Les expériences physiques qui ont été nécessaires pour la détermination de la dose 
désirée sont décrites par BENNER (chap. IV). 

Les résultats du traitement radiologique ont été établis d’aprés une série de 402 
cas observés pendant 5 ans. Le taux absolu, le taux relatif et le taux par groupes des 
guérisons des cas cliniquement ou techniquement opérables et des cas inopérables ont 
été présentés. Dans l’appréciation des résultats obtenus, les cas opérés aprés échec de 
la radiothérapie et les cas qui ont été enregistrés comme »cancer probable» ont été sé- 
parément désignés. 

1934 est la premiére année pendant laquelle la méthode de remplissage a été em- 
ployé dans tous les cas ot elle a paru convenable. Il appert du résultat du traitement 
radiologique, combiné en cas d’échee avec l’intervention chirurgicale, que 75 % des cas 
cliniquement opérables, traités en 1934, sont vivants et sans récidive de la maladie 
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traitée, cing ans aprés le commencement du traitement, Le taux des guérisons dans 
la méthode de remplissage est dans ces cas de 20 & 30 % supérieur a celui de l’ancienne 
méthode de traitement. 

La curiethérapie suivant la méthode de remplissage, combinée en cas d’échec avec 
lintervention chirurgicale, est recommandée comme la méthode de choix sauf dans les 
cas ou une intervention chirurgicale serait particuliérement favorable. Avant de se 
prononcer sur la méthode a choisir, il convient dans ces derniers cas d’attendre, jus- 
qu’a ce que l’on ait acquis une expérience encore plus grande. 
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Appendix. 


Tables on the Radiumhemmet results in the treatment of corpus 
cancer 1914 to 1934 inclusive. | 

Tables 4,a and 4, b are quoted on pages 49 to 50. 

Tables 6, a, 6, b, and 6,c¢ are quoted on pages 51 to 52. 


Table 4, a 


The Radiumhemmet results in the treatment of cancer of the corpus 1914 to 1934 
inclusive, estimated after a period of observation of 5 and 10 years, dating from the 
beginning of the treatment 


Patients operated upon after failure of radiotherapy included in column 3. 


i 2 3 | 4 5 6 


Alive without 


: ; Alive but not Died from inter- 
evidence of the A : 


Died of cancer 


Namber cured after a current diseaee 
disease after a during a period 
of of chew period of obser- of during a period 
patients > vation of of observation of 
treated vation of 
' 5 years 10 years 5 years 10 years 5 years 10 years 5 years 10 years 
1914—18 9 3 2 1 0 is) 6 0 1 
1919—23 45 19 13 6 0 19 26 1 6 
1924—28 v1 36 30 5 2 44 5O 6 9 
1929 35 19 15 0 1 15 17 1 2 
1930 42 16 2 22 2 
1931 28 3 0 13 2 
1932 53 24 2 23 1 
1933 51 28 2 15 6 
1934 48 32 0 10 6 
Total 402 190 18 166 28 
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Table 4, b 
The Radiumhemmet results in the treatment of cancer of the corpus 1914 to 1934 
inclusive, estimated after a period of observation of 5 and 10 years, dating from the 
beginning of the treatment. 
Patients operated upon after failare of radiotherapy incladed in colamn 4. The figures placed in 
brackets imply that the Group IX cases are excluded. 


Alive without 
evidence of the 
disease after a 
period of obser- 
vation of 


Alive but not Died from inter- 
cured after a current disease 
period of obser- lal .| during a period 

of observation of ‘ 
vation of of observation of 


Number Died of cancer 
of 
patients 
treated 


Year 


5 years 10 years) 5 years |10 years 5 years|10 years! 5 years 10 years 


1914—18 9 (8) 3$ (2) 3¢() 1( 1) 0 (0) 5 (5) 6( 6) 0 (0) 1 (1) 
1919-23 45 (41)! 18 (15) 12 (11) 7( 7) 1 (1) 19 (19)| 26 (26) 1 (0) 6 (3) 
1924—28 91 (84)} 25 (21) 22(18) 16(15) 10(9) 44 (43) 50 (49) 6G (5) 9 (8) 


1929 3d (32); 11 ( 9)) 9¢ 7) 8( 8) 7 (4) 15 (14) 17 (16) 1 (1) 2 (2) 
1930 42 (38); 14 (10) 4( 4) 22 (23) 2 (2) 
1931 28 (25), 13 (10 0 ( 0) 13 (13) 2 (2) 
1932 dB (44)| 22 (17) 4( 3) 23 (21) 4 (4) 
1933 51 (46); 25 (21) 5 ( 5) 15 (15) 6 (5) 
1934 48 (46) 30 (28) 2( 2) 10 (10) 6 (6) 
Total 402 (365) 161 (133) 47 (45) 166 (162) 28 (25) 


Table 6, a‘ 
The Radiumhemmet results in the treatment of clinically operable cases of corpus 
cancer 1914 to 1934 inclusive, estimated after a period of observation of 5 and 10 years, 
dating from the beginning of the treatment. 


Alive without Alive without Alive without 
eciiee evidence of the evidence of the on evidence of the 
of disease! after a disease? after a of disease*® after a 
Year ethene period of observa- period of observa- itiain period of observa- 
tion of tion of tion of 
5 years 10 years; 5 years’ 10 years 5 years 10 years 
1914—i8 2 1 1 1 1 2 1 1 
1919—23 12 7 7 6 6 11 6 6 
1924—28 23 16 14 13 12 20 11 10 
1929 21 12 10 7 6 18 5 4 
1930 25 10 38 23 6 
1931 12 9 9 10 7 
1932 29 15 } 14 23 9 
1933 27 19 17 23 13 
1934 28 21 20 26 18 
Total 179 110 % 156 76 


* Including patients operated upon after failure of radiotherapy and cases referred to Group IX, 


* Excluding patients operated upon after failure of radiotherapy and including cases referred 
to Group IX. 
’ Excluding patients operated upon after failure of radiotherapy and cases referred to Group IX, 
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Table 6, b 
The Radiumhemmet results in the treatment of technically operable cases of corpus 
cancer 1914 to 1934 inclusive, estimated after a period of observation of 5 and 10 years, 
dating from the beginning of the treatment. 


Alive without, Alive without Alive without 
. evidence of the evidence of the . evidence of the 
disease’ after a disease® after a disease® after a 
Year etinahe period of observa- period of observa- sali period of observa- 
Sched tion of tion of ery tion of 
5 years | 10 years 5 years 10 years 5 years 10 years 
1914—18 2 1 0 1 0 2 1 0 
1919—23 21 11 ) 11 5 18 8 4 
1924—28 52 15 12 8 7 49 7 6 
1929 13 7 i) 4 3 13 4 3 
1930 12 4 4 11 3 
193 10 4 4 9 3 
1432 20 8 7 18 7 
1933 14 6 6 14 6 
193 17 10 9 17 9 
Total 161 66 54 151 48 


' Inclading patients operated upon after failure of radiotherapy and cases referred to Group IX. 

? Excluding patients operated upon after failure of radiotherapy and including cases referred 
to Group IX. 

* Exclading patients operated upon after failure of radiotherapy and cases referred to Group IX. 


Table 6, ¢ 
The Radiumhemmet results in the treatment of inoperable cases of corpus cancer 1914 
to 1934 inclusive, estimated after a period of observation of 5 and 10 years, dating from 
the beginning of the treatment. 


Alive without Alive without Alive without 
ember evidence of the evidence of the a evidence of the 
of disease’ after a disease*® after a an disease® after a 
Year . period of observa- period of observa- . period of observa- 
pationts tion of tion of pationts tion of 
treated treated 
5 years | 10 years| 5 years 10 years 5 years | 10 years 
1914—18 5 1 1 1 1 4 0 0 
1919—23 12 1 1 1 1 12 1 1 
1924-28 16 5 4 4 3 15 3 2 
| 1929 1 0 0 0 0 0 0 
1930 5 2 2 4 1 
1931 6 0 0 6 0 
1932 4 1 1 4 1 
1933 10 3 2 9 2 
1934 3 1 1 3 1 
Total 62 14 12 5S 9 


1 Including patients operated upon after failure of radiotherapy and cases referred to Group IX, 
2 Excluding patients operated upon after failure of radiotherapy and including cases referred 
to Group IX. ; 
3 Excluding patients operated upon after failure of radiotherapy and cases referred to Group IX. 
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INHALT 
1) Ubersicht iiber die Klinik des Vulvakarzinoms. 
2) Chirurgische Behandlungsmethoden. 
3) Radiologische Behandlungsmethoden. 
t) Kombinierte Methoden. 


Entwicklung der Behandlungstechnik im Radiumhemmet ......, S. 106 
1) Radiologische Behandlung. 
2) Kombination von Elektroendothermie und radiologischer Behandlung. 


Bericht iiber 177 Faille von Vulvakarzinom, behandelt mit Elektrochirurgie 
des Primirtumors und Teleradiumbehandlung der Driisenregionen in Kombination 
mit einer chirurgischen Ausraiumung derselben in gewissen Fallen. 
I. Umfang und Klinik des Materials ............... 8. 108 
1) Alter. 
2) Chronische atrophische Vulvitis. 
3) Dauer der Erkrankung vor der Krankenhausaufnahme. 
4) Vorhergehende Behandlung, Probeexzision, 
5) Die Lokalisation des Primiartumors. 
6) Einteilung des Materials in Gruppen und Stadien. 
7) Mikroskopische Untersuchung. 
8) Das klinische Bild des Tumors. 


II 


Die Elektrochirurgie der Primirtumoren ............ S17 


1) Vorbehandlung der Patienten. 

2) Vorbehandlung des Tumors. 

3) Narkose. 

4) Apparatur. 

5) Operationstechnik. 

6) Postoperativer Verlauf. 

7) Postoperative Mortalitit. 

8) Die Wirkung der Warme auf die Tumorzellen. 


1 Bei der Red. am 10. I. 1941 eingegangen. 
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III. Behandlung der Driisenregionen . . . . ............ =S. 188 
1) Radiologische Behandlung. 
2) Chirurgische Behandlung. 
a) Operationstechnik. 
b) Operationsmortalitat. 
c) Operationsergebnisse. 


V. Faktoren, die die permanente Heilung beeinflussen S. 150 
1) Die friihzeitige Diagnose und Behandlung. 
2) Die individuelle Widerstandsfihigkeit. 
3) Alter. 
t) Vorhergehende Behandlung. 
5) Die lokale Ausdehnung des. Tumors. 
6) Vorkommen der Metastasen. 
VI. Indikationen zur Behandlung der Primirtumoren . S. 151 
VII. Indikationen zur Behandlung der Driisenregionen . S. 151 
VIII. Zusammenfassung S. 152 


A. Einleitung 


1) Ubersicht iiber die Klinik des Vulvakarzinoms. Das eigentliche 
Vulvakarzinom kann im Hinblick auf den Ausgangspunkt und nach der 
Frequenz der verschiedenen Lokalisationen in folgende Gruppen einge- 
teilt werden: 

1. Karzinom der Labia majora und minora sowie der Gland. Bartho- 

lini, 

2. Karzinom. der Cliteris, 

3. Karzinom der Commissura posterior. 

Das Urethrakarzinom, das gewoéhnlich zu den Vulvakarzinomen ge- 
zahit wird, weist ein voéllig abweichendes klinisches Bild auf, auch sind 
die in Frage kommenden Behandlungsmethoden andere wie bei den Vul- 
vakarzinomen. Aus diesem Grunde ist das Urethrakarzinom nicht in 
das Material dieser Arbeit aufgenommen worden. 

Das Karzinom der Labiae und Gland. Bartholini tritt in Form einer 
harten Resistenz auf, die aber eine Tendenz zu einer schnellen Vergrés- 
serung und hastigem Zerfall aufweist. Friihzeitige Stadien dieser Lokali- 
sation kommen seltener zur Beobachtung. Bei der Diagnosestellung 
findet man hingegen meistens eine zerfallende, stinkende, kraterférmige 
Ulzeration, die von einem grossen, harten Tumorinfiltrat und einer aus- 
gedehnten entziindlichen Geschwulst der ‘Vulva umgeben wird. Bei den 
meisten Fallen hat der Tumor bereits von der primiren Lokalisation aus 
auf die Clitoris, die hintere Kommissur, die Vagina oder Urethra iiber- 
gegriffen. Der Krebs der Labien nimmt manchmal den Charakter eines 
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papillomatésen, blumenkohlahnlichen Tumors an, der dann eine ausge- 
prigte Tendenz zu einer raschen flachenhaften Ausbreitung mit relativ 
geringer Neigung zu infiltrativem Wachstum in die Tiefe aufweist. 

Das Karzinom der Clitoris stellt oft ein prominentes, friihzeitig zer- 
fallendes Gebilde mit einer Vergrésserung der ganzen Clitoris und Infil- 
tration der umgebenden Teile der Labien und der Urethra dar. 

Der Krebs der Commissura posterior tritt meistens in Form einer 
platten Ulzeration mit wallartig aufgeworfenen, harten Rindern und 
tiefgehender Infiltration auf und besitzt die Tendenz friihzeitig iiber das 
Perineum zu wachsen und die Rectalmuskulatur zu infiltrieren. 

In vielen Fallen ist es auf Grund des schnellen Wachstums des Krebses 
unmoglich bei der Aufstellung der Diagnose mit Sicherheit zu entscheiden, 
wo sich der Ausgangspunkt der Geschwulst befand. Der Primartumor 
breitet sich allmahlich iiber grosse Partien der Vulva aus und wichst 
nachher in das normale Gewebe der Umgebung, namlich der Gluteal- 
region, des Perineums und per continuitatem in die Leisten ein. In ver- 
einzelten Fillen wird der Tumor auch an das Os pubis fixiert. 

Nicht selten werden typische Implantationsmetastasen oder Kontakt- 
karzinome beobachtet, die vom urspriinglichen Tumor durch nicht in 
Tumor umgewandeltes Gewebe getrennt sind und sich oft im Labium 
der anderen Seite befinden. 

Die Lymphbahnen der Vulva gehen zu den oberflaichlichen inguinalen 
Lymphdriisen. Von diesen aus setzen sich die Lymphbahnen dann zu den 
tiefen inguinalen Lymphdriisen, der Rosenmiillerschen Driise und ferner 
zu den Iliacaldriisen fort. Die Clitoris besitzt besondere Lymphbahnen. 
Die Bahnen des Praputiums gehen direkt in die oberflachlichen Inguinal- 
lymphdriisen iiber. Die Lymphbahnen der Glans verlaufen lings des 
Dorsum zu den Lymphoglandulae pubicae, wo sie ein dichtes Netzwerk 
bilden und weiter durch den Canalis inguinalis zu den Beckenlymphdriisen. 
Die Lymphbahnen beider Seiten kommunizieren in einem reichen Netz- 
werk miteinander. Es ist méglich von einer einzigen Stelle der Vulva aus 
simtliche crurale, inguinale und Beckenlymphdriisen zu injizieren. 

Auch bei einem kleinen, beginnenden Vulvakarzinom muss man mit 
einer bilateralen Metastasierung rechnen, woran man sich wegen der 
grossen Bedeutung bei der Planlegung der chirurgischen Therapie erinnern 
muss, 

Die meisten Vulvakarzinome. stellen solide Plattenepithelkarzinome, 
sehr oft mit Verhornung und zahlreichen epithelialen Perlen dar. Es 
kommen nicht selten typische Adenokarzinome mit Alveolir- und Driisen- 
struktur, ausgegangen von Schweiss- und Talgdriisen, Schleimdriisen und 
Bartholinischen Driisen, vor. Seltener kommt das markige medullare 
Karzinom, das von undifferenzierten, epithelialen Zellen ausgeht, vor. 
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Die Karzinome haben auch seltener eine ausgeprigte papillomatise 
Struktur. 

Die Metastasen treten relativ friih auf und kommen nach Angaben 
in der Literatur in 45—60 % der Fille des operierten Materials vor. Die 
Operabilitét schwankt in den ver- 
schiedenen Statistiken zwischen 50 
und 75 %. 

Das Vulvakarzinom stellt eine 
typische Alterserkrankung dar. Im 
allgemeinen kommen die meisten 
Falle im siebenten und achten 
Dezennium vor. Die Zeit zwischen 
dem Auftreten der Erkrankung und 
der Diagnosestellung ist auf Grund 
der grossen Beschwerden, die der 
schnell wachsende Tumor den Pa- 
tientinnen verursacht, relativ kurz. 
In der Regel diirfte die Diagnose 
im Verlauf des ersten halben Jahres 
gestellt werden. Die Dauer der 
Krankheit von ihrem Auftreten bis 
zum Tode wird bei diesen alten, 
kaum resistenten Frauen mit nicht 
mehr als ungefaihr '/, bis 1 Jahr 
angegeben. Die hiufigsten Todesur- 
Fig. 1. Verschiedene Radikalitit der sachen sind: allgemeine Kachexie 

Operationsmethoden (StoECKEL). 


xix x 


mit Metastasen in verschiedenen 
Organen, chronische Sepsis, sekun- 
dire Pyelonephritis, Lungenembolie und Blutungen auf Grund destru- 
ierter Femoralgefiisse. 


2) Chirurgische Behandlungsmethoden. Die chirurgischen Behandlungs- 
methoden haben im allgemeinen ein sehr wechselndes und oft nieder- 
schlagendes Ergebnis gezeigt. SrorcKet hat 1930 eine besonders an- 
schauliche, zusammenfassende, mit vollstandigen Literaturangaben ver- 
sehene Darstellung eigener und aus der Literatur gesammelter, mit ver- 
schiedenen chirurgischen Methoden behandelter Falle mit Vulvakanzer 
veroffentlicht. In dieser hebt er hervor, dass die Operationsmethoden 
im allgemeinen sehr unterschiedlich, von einfachen Excisionen bis zu sehr 
radikalen Eingriffen, sind. StorcKet hat, wie Fig. 1 zeigt, die verschie- 
denen Operationsmethoden zusammengestellt. Diese sind einfache 
Excisionen mit ein- oder beiderseitiger Driisenausraumung, halbseitige 
Vulvektomien mit ein- oder beiderseitiger Driisenausraumung sowie 
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totale Vulvektomien mit doppelseitiger Driisenausriumung in einem 
Zusammenhang, eventuell verbunden mit intra- oder extraperitonealer 
Ausriumung der I[hacaldriisen (RUPPRECHT, STOECKEL, KEHRER, BASSET 
ferner TAUSSIG). 

STOECKEL betont, dass verschiedene Chirurgen verschiedene Auffas- 
sungen iiber die Indikationen fiir die Radikalitaét des Eingriffes haben. 
Klemere Eingriffe ergeben nicht selten eine bestehende Heilung und 
trotz der radikalsten Operationen, die aber mit einer bedeutenden pri- 
miren Mortalitét verbunden sind, entstehen oft ausgebreitete Rezidive. 
STOECKEL weist nach, dass die radikalsten Operationsmethoden in vielen 
Fallen sowohl auf Grund der Ausbreitung des Primirtumors als auch 
wegen des oft sehr schlechten Allgemeinzustandes der Patientinnen, vor 
allem aber wegen der bedeutenden Infektionsgefahr von Seiten der oft 
mit Streptokokken infizierten Driisen, nicht angewandt werden kénnen. 
Ferner hebt STOECKEL, gestiitzt auf seine Erfahrungen iiber die vaginale 
Exstirpation des Uteruskrebses, bei welcher die Iliacaldriisen nicht 
beriihrt, sondern nur réntgenbehandelt werden, hervor, dass es wahr- 
scheinlich unnétig ist die Ausriumung der I[liacaldriisen vorzunehmen. 

STOECKEL berichtet iiber die Ergebnisse der chirurgischen Behand- 
lungsmethoden in Deutschland seit 1880. Die allermeisten Literatur- 
angaben kénnen fiir die Beurteilung der bestehenden Heilung nicht 
angewandt werden, da die einzelnen Autoren teils iiber ein zu kleines 
Material verfiigen und teils den Zustand der Patienten nicht lange genug 
verfolgt haben. SroEcKEL konnte deswegen aus der Literatur von 1880 
—1930 zur statistischen Bearbeitung nicht mehr als 73 Fille anwenden, 
die von WINKELMANN, RuppREcHT, BURCKHARD, KEHRER ferner GIE- 
SECKE operiert worden waren. 26 dieser Fille wiesen eine dauernde 
Heilung auf, d. h. also 35.6 &%%. Im schirfsten Kontrast zu diesen Zahlen 
stehen die von z. B. GoLpscHMiIpT 1902 mit 10% Dauerheilung bei 
214 Fillen, 1912 mit 4.87°% Dauerheilung bei 195 Fallen 
sowie KEHRER 1918 mit 7 % Dauerheilung bei 200 Fallen zusammenge- 
stellten Sammelstatistiken. KeEHRER selbst hat insgesamt 28 Fille 
operiert, wobei 5 Fille = 17 % dauernd geheilt waren. 

Die Operabilitit betrug im Mittelwert etwa 60 %. 

Basset 1912 befiirwortet die radikale Operation mit Ausriumung 
der inguinalen und Iliacaldriisen. In seiner eigenen Statistik, die 76 
Fille umfasst, zihlt er 20 dauernd geheilte Fille = 26.3 %. Diese Be- 
rechnung halt aber einer kritischen Beurteilung nicht stand, da Basset 
seine Falle besonders unzufriedenstellend verfolgt hat. Die Anzahl seiner 
Fille mit dauernder Heilung diirfte etwa 9 % betragen. 

Aus der Mayoklinik hat RenTscHLER 1929 eine Zusammenstellung 
mit 71 Fallen, die mit verschiedenen radikalen Operationsmethoden be- 


| 
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handelt wurden, veréffentlicht. Er rechnet bei 13 Fallen, d. h. in 
18 %, mit einer dauernden Heilung. 

TaussiGc veréffentlichte 1935 seine Erfahrungen iiber die chirurgische 
Behandlung des Vulvakrebses. 30 Jahre lang, bis 1935, beobachtete 
TaussiG insgesamt 112 Falle auf seiner Klinik. Das Material ist vom 
operativen Standpunkt aus schlecht gewesen, hebt Taussia hervor, 60 °% 
der Fille desselben waren iiber 60 Jahre und 30 % iiber 70 Jahre alt, 
ausserdem besassen die meisten weit vorgeschrittene Tumoren mit aus- 
gedehnten Metastasen und befanden sich in schlechtem Allgemeinzustand. 
Bis 1929 wurden bei den bis dahin beobachteten 76 Fallen nur palliative 
Operationen oder palliative Bestrahlungen vorgenommen, ohne dass eine 
Dauerheilung zu verzeichnen war. Auf Grund dieser Erfahrungen verwirft 
Taussig die Strahlenbe handlung und die weniger radikalen cingriffe 
und schreibt den erweiterten R adikaloperatione n eine bedeutende Uber- 
legenheit zu. Taussic fiihrte somit eine totale Vulvektomie, verbunden 
mit emer kompletten Basset-Operation, d. h. Ausriumung der inguino- 
femoralen Driisen und der Iliacaldriisen, durch, die am ehesten der er- 
weiterten Radikaloperation von KErHRER entspricht. 25% der Fille 
von TAussiG waren inoperabel. Seine Statistik umfasst aber nur 23 Fille. 
Die primiire Mortalitaét betrug nur 4.6%. In einer spiiteren Veréffent- 
lichung 1938 berichtete TaussiG indessen iiber 53 Fiille, die mit derselben 
Technik operiert wurden, die primaire Mortalitat war aber auf 7.5 % ge- 
stiegen. In dem friiheren Material fand Taussia Lymphdriisenmetastasen 
in 60 %, in der spiteren Statistik 1938 in 45 %. Die von Taussic operier- 
ten und geniigend lange verfolgten 23 Fille weisen 15 dauernd Geheilte 

65 % auf, was den besten Wert darstellt, den eine chirurgische Stati- 
stik aufgewiesen hat. Taussia betont aber, dass bei zahlreichen Fallen 
Nekrosen entstehen und dass eine primaire Heilung sehr selten ist. Er 
sucht nach einer Methode um die postoperative Heilung beschleunigen 
und um dadurch den langdauernden Krankenhausaufenthalt vermeiden 
zu kénnen. 

v. Mikuticz-RapeckI 1930 versuchte hauptsichlich die rezidivierenden 
Driisenmetastasen mit Elektroendothermie zu operieren, das Ergebnis 
war aber nicht ermunternd und die Methode wurde wieder verlassen. 

Ausser den hier angefiihrten Autoren sind in der Literatur zahlreiche 
Angaben aus verschiedenen Kliniken iiber die Ergebnisse der chirurgischen 
Behandlung vorhanden, doch ist das Material zu spirlich und der Zustand 
der Patienten, wie bereits oben erwahnt, nicht ausreichend genau verfolgt 
worden. Die klinischen Angaben sind nicht ausfiihrlich genug ver6ffent- 
licht worden, so dass es unmdglich ist sichere Schliisse iiber die Heilungs- 
ergebnisse zu ziehen. 

Die chirurgischen Heilungsergebnisse halten sich somit mit verein- 
zelten Ausnahmen relativ niedrig, zwischen 10 und 20 %, die Mortalitat 
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der Eingriffe ist relativ hoch und variiert in verschiedenen Statistiken 
zwischen 10 und 15 %. 


3) Radiologische Behandlungsmethoden. Im Hinblick auf die relativ 
schlechten bestehenden Heilungsergebnisse bei dem Vulvakarzinom ist 
es klar, dass die Strahlentherapie mit grossen Hoffnungen begriisst wurde. 
Diese haben sich aber nicht erfiillen lassen. In der oben angefiihrten Ar- 
beit von STOECKEL hat dieser die radiologische Literatur sorgfaltig durch- 
gegangen und hat aus dieser 126 Falle von Bumm, DELPoRTE und CAHEN, 
HEYMAN, AMREICH, V. DUBEN und DODERLEIN gesammelt; 15 Falle = 
11.9°% insgesamt wiesen eine dauernde Heilung auf und SrorcKEL 
betont, dass die operativen Methoden den nur radiologischen deutlich 
iiberlegen sind. 

Die Methoden, die zur Strahlenbehandlung angewandt wurden, sind 
die Réntgenbehandlung, iiber die vor allem WinTz einige wenige primiire 
Resultate berichtet, sowie die Radiumbehandlung mit Oberflichenkon- 
taktbehandlung durch Applikation des Radiumpriparates auf die Ober- 
fliche des Tumors oder durch Einpflanzung von Radiumnadeln in den 
Tumor. 


4) Komlinierte Methoden. Canen veroffentlichte gute Ergebnisse 
mit einer kombinierten Behandlungsmethode. Er implantierte Radium- 
nadeln in den primiren Tumor und behandelte gleichzeitig die Driisen- 
regionen mit Radium per Distanz in Form eines Moulageapparates. 
Verschwand der Primartumor oder hatte er nach der Radiumbehandlung 
an Grosse abgenommen, so wurde etwa 6 Wochen nach dieser Behandlung 
eine totale Vulvektomie mit allen den Vorteilen ausgefiihrt, die die 
vorausgegangene Behandlung gebracht hat. Die Operation wurde in 
einem bedeutend weniger infizierten Gebiet ausgefiihrt und der Tumor 
war durch die prioperative Radiumbehandlung in den meisten Fallen 
verschwunden. Einen Monat spiter wurde eine radikale, doppelseitige 
Driisenausraumung sowie eine Ausriumung der Iliacaldriisen nach der 
Technik von BAsseT vorgenommen. Mit dieser Technik wurden insge- 
samt 24 Fille behandelt, wobei es bei 7, d. h. in 29 % zu einer Heilung 
kam. 

In der oben referierten Arbeit von SToECKEL sucht dieser nach einer 
gesammelten Forschung auf Grund einer Kombination von Operation 
und Strahlenbehandlung. Bis auf weiteres wurde aber nur ein Aufsatz 
von Simon veroffentlicht, der die radiologischen Behandlungsmethoden 
in Kinzelheiten durchgeht. Er betont die Schwierigkeiten bei der Rént- 
gen- und Radiumbehandlung und stellt gewisse Forderungen fiir die 
Veréffentlichung des Materials auf. Das eigene Material von SrMon ist 
aber zu klein um zu erlauben aus ihm eigentliche Schliisse zu ziehen. 
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B. Entwicklung der Behandlungstechnik im Radiumhemmet 


1) Radvologische Behandlung. Wiahrend der Zeit 1910—1913 wurden 
im Radiumhemmet von Forssett 8 Fille mit Vulvakanzer behandelt, 
Kin frither, noch operabler Fall wurde durch zwei Radiumbehandlungen 
nicht beeinflusst, weswegen die Patientin zur Operation iiberwiesen wurde, 
3 Fille waren nicht verindert, 3 Fille zeigten eine Verkleinerung des 
Primiirtumors und Besserung der subjektiven Symptome wihrend 3—5 
Monaten, dann kam es aber zu einem Progress sowohl des Primiir- 
tumors als auch der Driisenmetastasen. Der 8. Fall erwies sich ebenfalls 
der Radiumbehandlung gegeniiber als vollig resistent. Die angefiihrten 
Falle wurden derart behandelt, dass Réhrchen mit dem Radium mittels 
Heftpflaster auf der Oberfliche der Tumoren befestigt wurden. Auf 
Grund der wenig ermutigenden Ergebnisse der Behandlung wurde wahrend 
der Jahre 1914 und 1915 kein Fall von Vulvakanzer zur Behandlung in 
das Radiumhemmet aufgenommen. 

Ende 1915 begannen wir bei der Applikationstechnik eine plastische 
Masse anzuwenden: »dental compound mould», die in Schweden von 
EDLING eingefiihrt worden war. Mit dieser verbesserten Applikationstech- 
nik wurde die Behandlung des Vulvakanzers wieder aufgenommen. Fall 
1 a und b (Seite 121) veranschaulicht die Applikationstechnik. Die beiden 
Vulvahalften wurden so gut wie dies méglich war mittels der plastischen 
Masse von einander entfernt. Auf die Abdruckstelle des Vulvatumors 
wurden nachher die Radiumréhrchen, versehen mit einem Filter von 1 
oder 2 mm Blei, in ungefihr 4—5 mm Abstand placiert und dieser Appli- 
kator 20—40 Stunden in der Vulva belassen. Gegen den Applikator der 
anderen Vulvahalfte wurde Blei gelegt, wodurch dieser Teil gegen die 
Radiumreaktion geschiitzt wurde. 

Diese gesamte Applikationsweise war besonders zeitraubend. Sie 
war fiir die Patientin wegen der Druckempfindlichkeit der Tumoren sehr 
beschwerlich und erforderte ein langdauerndes Manipulieren mit den 
Radiumroéhrchen mit der Gefahr fiir Fingerschidigungen beim Arzt. 
Die Reaktion war lange dauernd und mit Plagen fiir die Patientinnen 
verbunden, besonders da die Urethra oft nicht ausreichend geschiitzt 
werden konnte. 

Die Driisenregionen wurden réntgenbehandelt. Diese Technik wurde 
1916—1921 angewandt und insgesamt 30 Fille mit ihr behandelt. Eine 
primaire Heilung wurde in etwa 20 % erzielt, Dauerheilung in 13%. 

Von den behandelten 30 Fallen blieben 21 unbeeinflusst oder fiir eine 
kurze Zeit gebessert. 3 waren 3 Jahre lang gebessert und 6 Falle konnten 
sich symptomfrei halten. HeyMan hat 1925 im British Medical Journal 
iiber die damals gewonnenen Ergebnisse berichtet und ich beniitze 
hier die Gelegenheit einen abschliessenden Bericht iiber die Heilungs- 
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ergebnisse dieser Methode zu geben und will iiber das weitere Schicksal 
der damals geheilten sechs Patientinnen berichten. 


1) Eine 68-jaihrige Frau mit emem Labiumkanzer, Gruppe II, Stadium I, 
wurde 1917 behandelt. Fall 1 a, b und c. (Seite 121). Sie starb 
1922 an einer Herzlihmung, nachdem sie mehr als 5 Jahre symp- 
tom{frel gewesen war. 

2) Kine 74-jaihrige Frau mit einem Clitoriskarzinom, Gruppe I, Stadium 
I, wurde 1919 behandelt und starb, nachdem sie 2 Jahre 4 Mon. lang 
frei von Symptomen ihres Vulvakanzers war, an Herzlihmung. 

3) Eine 49-jaihrige Frau wurde 1918 wegen eines Clitoristumors, Gruppe 
I, Stadium I, behandelt und war hernach 22 Jahre, bis zum April 
1940, von ihrem Krebs symptomfrei; sie starb im April 1940 an Car- 
dioarteriosklerose. Fall 2 a und b. (Seite 122). 

4) Kine 49-jahrige Frau wurde 1919 wegen eines Labiumkanzers, Gruppe 
II, Stadium I, behandelt und war von ihrem Krebs mehr als 10 Jahre 
bis zu ihrem Tod an einer Herzerkrankung im Dez. 1929 symptomfrei. 
Fall 3 a und b. (Seite 122). 

5) Eine 71-jihrige Frau wurde 1921 wegen eines Labiumkarzinoms, 
Gruppe I, Stadium I, behandelt und war 9 Jahre ohne Symptome. 
Nach dieser Zeit kam es zu einer Nekrose und spiater zu einem kleinen 
lokalen Rezidiv, das 1929 koaguliert wurde. Sie starb im Nov. 1932 
in einem Alter von iiber 82 Jahren. Die letzten Jahre entwickelte 
sich ein lokales, langsam wachsendes Rezidiv, das aber wegen des 
gebrechlichen Allgemeinzustandes der Patientin nicht koaguliert 
werden konnte. 

6) Kine 85-jahrige Frau wurde 1922 wegen eines in der hinteren Kom- 
missur wachsenden Rezidivtumors nach einem vor 5 Jahren in einem 
anderen Krankenhaus exzidierten Krebs des hinteren Teiles des 
Labiums behandelt, und zwar mit der Oberflichen-Kontaktapplika- 
tion. Sie war 4 Jahre symptomfrei und starb im Juni 1926 an Alters- 
schwiche und ohne Symptome von Seiten des Karzinoms. 


Wie bereits weiter oben hervorgehoben, ist das zerfallende, infektierte 
Plattenepithelkarzinom sehr wenig radiosensibel wahrend das gefiss- 
reiche, lockere Vulvagewebe und seine Schleimhaut sehr radiosensibel 
sind. Die Strahlendosis, die fiir das Erreichen einer Heilung des Primir- 
tumors notwendig zu sein scheint, ist so gross, dass dem Vulvagewebe 
mit der hier angefiihrten Technik eine ernsthafte Schidigung zugefiigt 
wird. Die geheilten Patientinnen haben gewisse Beschwerden von Seiten 
der radiumatrophischen Schleimhaut gehabt, ferner sind friiher oder 
spiter gréssere oder kleinere Nekrosen entstanden, die eine lange Zeit 
erforderten um zu heilen. In den oben erwahnten Fallen 2), 3), 4) und 
5) bildeten sich schwere und schmerzhafte Nekrosen, die bei der gew6hn- 

8—410088. Acta Radiologica. Vol. XXII. 
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lichen Behandlung nicht heilten. Bei Fall 3) wurde die Nekrose ex- 
stirpiert, bei den anderen wurden ausgedehnte Elektrokoagulationen 
vorgenommen, wonach Heilung eintrat. 


2) Kombination von Elektroendothermie und radiologischer Behandlung. 
1921 begannen wir die Elektroendothermie in Kombination mit Radium- 
behandlung bei gewissen Tumorformen, besonders Tumoren der Mund- 
héhle, anzuwenden. Durch diese kombinierte Behandlung konnte durch 
Anwendung kleinerer primairer Radiumdosen und geringerer Schidigung 
des umgebenden Gewebes, Heilung erreicht werden, nachdem der kleine 
Resttumor durch Koagulation entfernt worden war. 

Mit den Erfahrungen aus den Ergebnissen der Karzinome der Mund- 
hdhle begannen wir deswegen 1922 die Elektroendothermie primi bei der 
Behandlung der Vulvatumoren anzuwenden. Die Ursache dafiir, dass 
wir von der Radiumapplikation zu ihr iibergingen war, wie bereits oben 
erwihnt, teils die biologische Natur des Tumors mit einer ausgeprigten 
Radiumresistenz, teils die bedeutenden Atrophien, die im verbleibenden 
Gewebe durch Endarteritiden in dem gefassreichen, cavernésen Gewebe 
mit oft auftretenden spiiten Nekrosen, entstehen, sowie auch besonders 
die schwere Applikationstechnik, die eine sehr grosse technische Geschick- 
lichkeit erfordert und ausserdem fiir die Patienten beschwerend war. 


(. Bericht tiber 177 Fille von Vulvakarzinom, behandelt mit Elektro- 
chirurgie des Primirtumors und Teleradiumbehandlung der 
Driisenregionen in Kombination mit einer chirurgischen 
Ausriumung derselben in gewissen Fillen 


I. Umfang und Klinik des Materials 


Die ersten Versuche um mittels der Elektroendothermie den Primiar- 
tumor zu entfernen, gaben so vielversprechende primiire Heilungsergeb- 
nisse, dass sie zu einer weiteren Priifung der Methode ermunterten. 
Wiahrend der Jahre 1922—1935 wurden 177 Falle mit primirem Vulva- 
karzinom behandelt. 

In der vorliegenden Arbeit will ich iiber die Fille mit primirem 
Vulvakarzinom berichten, die im Radiumhemmet wihrend der Jahre 
19221935 beobachtet wurden, insgesamt handelt es sich um 244 Fille. 
In diese Gruppe sind nur primaire Fille aufgenommen worden und somit 
nicht solche Fille, die mehr oder minder radikal blutig operiert wurde 
oder bei denen die Elektroendothermie in einem anderen Krankenhaus 
vorgenommen wurde und die nachher zur postoperativen Behandlung 
der Driisenregionen in das Radiumhemmet geschickt wurden. Es sind 
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auch nicht die zahlreichen rezidivierenden Fille, die an das Radium- 
hemmet remittiert wurden, mitgenommen. In die 244 Fille sind hingegen 
alle Falle mit primirem Vulvakarzinom eingerechnet, die iiberhaupt im 
Radiumhemmet angemeldet wurden, also nicht nur die, die dort unter- 
sucht wurden, sondern auch die, welche durch Brief oder Telephon ange- 
meldet wurden, aber dann auf Grund von Kraftlosigkeit oder das schnelle 
Fortschreiten des Krankheitsprozesses sich nicht zur Untersuchung 
einfinden konnten. Von den 244 Fallen befanden sich nur 177, d. h. 72.5 % 
in einem solchen Zustand, dass es méglich war eine Elektrokoagulation 
auszufiihren und doch sind die Indikationen fiir diesen Eingriff keines- 
wegs innerhalb enger Grenzen gestellt worden. 

Von den 67 Fallen, bei denen keine Koagulation durchgefiihrt werden 
konnte, erhielt ein Teil eine palliative radiologische Behandlung, u. a. 
wurden Versuche mit Teleradium gemacht, doch mussten die meisten mit 
ausreichenden Morphiumdosen nach Hause geschickt werden. 


1) Alter. Das Vulvakarzinom ist eine ausgesprochene Alterserkran- 
kung, wie dies bereits in der Einleitung hervorgehoben wurde. Von den 
177 Fallen gehérten 3 dem dritten Dezennium (1.7%), 5 dem vierten 
(2.8 %), 22 dem fiinften (12.4 %), 39 dem sechsten (22.0%), 50 dem 
siebenten (28.2 %), 51 dem achten (28.8 °%%) und 7 dem neunten Dezen- 
nium (4.0 %) an. 61 % wiesen also ein Alter von iiber 60 Jahre und 33 % 


von iiber 70 Jahre auf. 


2) Chronische atrophische Vulvitis. Ein pradisponierendes Moment 
fiir das Auftreten des Vulvakarzinomes diirfte die chronische Vulvitis 
sein, die im Alter von 50 Jahren, besonders bei Bauerinnen aufzutreten 
pflegt. Die atrophische Vulvitis fiihrt teils zu mehr lokalisierten leuko- 
oder erythroplakischen Epithelverdickungen und teils zu mehr diffus 
vorkommenden kraurotischen Verainderungen. Diese Veranderungen 
miissen ebenso wie die Leukoplakien der Lippen und in der Mundhohle 
als prikanzerés angesehen werden. Die richtige Behandlung der Vulvitis 
miisste deswegen eine sehr wichtige Rolle fiir die Prophylaxe spielen, 
worauf spiter hingewiesen werden wird. 

In der Anamnese kommen regelmissig die typischen Beschwerden 
von Seiten einer chronischen atrophischen Vulvitis, namlich Stechen, 
Juckreiz und Brennen, vor allem bei der Miktion, Bildung von Rhagaden 
mit kleineren Blutungen, vor. Die Beschwerden pflegen zeitweise geringer 
zeitweise bedeutend stirker zu sein.’ Die Patienten geben an, dass sie 
einige Monate vor der arztlichen Untersuchung einen kleinen Tumor 
gefiihlt haben oder dass sie ein schmerzhaftes Geschwiir in der Vulva 
bemerkt haben, wobei die Beschwerden gleichzeitig bedeutend zugenom- 
men haben. Die Patientinnen verstehen es aber nicht ihre vorherigen 
banalen Vulvitisbeschwerden von dem beginnenden Karzinom zu trennen. 
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Dieses wichst hingegen in dem lockeren Bindegewebe schnell und beginnt 
sehr schweres Leiden zu verursachen, das die Patientinnen zum Arzt 
fiihrt. 

Der Ubergang von einer chronischen Vulvitis zu einem ausgedehnten 
Karzinom kann im Verlauf einer kurzen Zeit geschehen. Ich habe Fille 
beobachtet, bei denen sich ein ausgedehnter Tumor im Laufe von 4 
Wochen entwickelt hat. 

Die atrophische Vulvitis kommt in den meisten Fallen von Vulvakar- 
zinom bei Patienten iiber 50 Jahre vor und das Karzinom scheint nicht 
selten von Anfang an multilokulir zu sein. 

Da die genannte priikanzerése atrophische Vulvitis fiir die Entstehung 
des Karzinoms nicht ohne Bedeutung zu sein scheint, will ich einige cha- 
rakteristische Fille anfiihren: 


Fig. 2 (Tafel 1) stellt einen regelmissig wiederkehrenden Befund dar. Er bezieht sich 
auf eine 64-jihrige Frau mit einer typischen Vulvaatrophie, die eine Unterscheidung 
zwischen den Labia majora und minora unméglich machte. Seit mehreren Jahren bestehen 
subjektive Beschwerden mit Juckreiz und Brennen. 6 Monate vor der Krankenhausauf- 
nahme hat Patientin auf der rechten Vulvaseite eine kleine Wunde bemerkt. Nach 5 
Monaten begann diese schnell an Grésse zuzunehmen und Patientin bemerkte gleich- 
zeitig eine neue Wunde auf der linken Seite; zur selben Zeit begannen starke Schmerzen 
und Brennen beim Wasserlassen aufzutreten, die der Anlass des Besuches beim Arzt 
waren. Bei der Aufnahme sechs Monate nach Auftreten des Karzinoms wies Patientin 
einen grossen ulzerierenden Tumor des rechten Labiums und eine Implantationsmeta- 
stase oder ein primiires Karzinom Nr. 2 auf der linken Seite auf. Die Haut war sehr 
diinn und teilweise weiss gliinzend. Sowohl im unteren Teil des rechten Labiums sowie 
in der Mitte des linken waren typische erythroplakische Flecken vorhanden. In der 
hinteren Kommissur fand sich eine blutende Fissur. Bei der mikroskopischen Unter- 
suchung ergab sich, dass auch die kleinen Erythroplakien oberflichlich infiltrierende 
Plattenepithelkarzinome darstellten, wobei eine ausgepriigte Reaktion von Seiten des 
darunter liegenden Bindegewebes vorlag. 

In der rechten Leiste hatte sich bereits in dieser kurzen Zeit eine haselnussgrosse 
noch bewegliche Metastase entwickelt. Es wurde eine Koagulation vorgenommen und die 
Driisenregionen mit Teleradium behandelt. Die Patientin lebte ohne Symptome 4 Jahre 
lang und starb an einer Pneumonie. 

Ein anderer Fall, Fig. 3 (Tafel 1) betrifft ebenfalls eine typische Vulvitis mit einem 
Plattenepithelkarzinom bei einer 73-jahrigen Frau, die seit vielen Jahren an Juckreiz der 
Vulva gelitten hat. Vor der Krankenhausaufnahme hatte sie einen knopfférmigen Tumor 
auf dem rechten Labium nach unten zu bemerkt, wobei die Beschwerden gleichzeitig zuge- 
nommen hatten. Der Tumor wuchs wihrend der letzten Monate vor der Aufnahme schnell 
und verursachte so schwere Beschwerden, dass Patientin zum Arzt gehen musste. Ausser 
dem auf der Abbildung sichtbaren Tumor, der seine Grésse innerhalb der kurzen Zeit 
von 5 Monaten erreicht hat, lag eine diinne Haut und Schleimhaut der Vulva vor, die 
teilweise wie Papier gliinzte, auf der Clitoris und dem linken Labium kleinere erythro- 
plakische Gebiete. Die mikroskopische Untersuchung zeigte an den Kanten des Pripa- 
rates, das durch Probeexzision aus dem Clitorisgebiet stammte, nur eine ganz miissige 
Epithelhyperplasie. Wo makroskopisch die Erythroplakien begannen, war ein recht 
scharfer Ubergang zu ausgesprocheneren Verinderungen sichtbar. »Das Epithel ist recht 
bedeutend hyperplastisch und schiesst mit groben, basal sich verzweigenden Kolben in 


TAFEL I 


Fig. 2. Fall von chronischer atrophischer Vulvitis 
mit multipler Kanzerbildung. 


Fig. 3. Fall von chronischer atrophischer Vulvitis mit 
Kanzer und prakanzerésen Erythroplakien. 
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das darunterliegende Bindegewebe ein, das reichlich durch Lymphozyten und Plasmazellen 
infiltriert, recht reich an Kapillaren ist und kaum eine Zellatypie, ferner eine etwas ver- 
mehrte Anzahl von Mitosen zeigt. Die Grenze zwischen dem Epithel und dem Binde- 
gewebe ist iiberall wohl beibehalten. Es sind keine Anhaltspunkte fiir eine karzinomatése 
Degeneration vorhanden. Die Probeexzision aus dem linken Labium ergab ebenfalls ein 
diffus, missig hyperplastisches Epithel mit stellenweisen Zeichen einer Ulzeration mit 
lebhafter leukozytirer Reaktion. Miassig ausgesprochene kolbenférmige Ausbuchtungen 
des Epithels gegen das Bindegewebe zu, das etwas hyalinisiert sowie é6dematés aussieht 
und ein Infiltrat von Lymphozyten und Plasmazellen aufweist. Keiner der erhobenen 
Befunde ergibt Anhaltspunkte fiir eine karzinomatése Degeneration» (REuTERWALL). 

Es lagen also hiermit an zwei Stellen der Vulva deutliche prikanzerése Verinderungen 
vor, die sich noch nicht zu einem Karzinom entwickelt haben. 

Die gesamte Vulva wurde koaguliert. Die Driisengegenden wurden mit Teleradium 
behandelt. Die Patientin lebte 2'/, Jahre ohne Symptome und starb an akuter Pneu- 
monie. 


Die beiden hier kurz angefiihrten Krankengeschichten sind fiir die 
Entwicklung des Vulvakarzinoms typisch, weisen die charakteristischen 
Beschwerden und eine atrophische Vulvitis in der Anamnese auf, ferner 
die Entstehung eines Tumors, der wihrend der Zeit eines halben Jahres 
rasch an Grésse zugenommen und so schwere Beschwerden verursacht 
hat, dass die Patientin einen Arzt aufsuchen musste. In dieser kurzen 
Zeit von einem halben Jahr war es bei dem einen Falle bereits zur Ent- 
wicklung einer typischen Metastase gekommen. 


3) Dauer der Erkrankung vor der Krankenhausaufnahme. Das Vor- 
handensein eines Karzinoms vor der Krankenhausaufnahme diirfte in 
der Regel nicht linger als etwa */,, im héchsten Fall 1 Jahr sein. Der 
Tumor wachst naimlich in dem lockeren Vulvagewebe sehr schnell, 
ulzeriert friihzeitig und wird sekundiarinfiziert, wobei ein stinkendes oft 
blutiges Sekret auftritt. So bald der Tumor sekundirinfiziert ist, nehmen 
die subjektiven Beschwerden mit Schmerzen, Schwierigkeiten zu gehen 
und zu sitzen, bedeutend zu. Oft tritt gleichzeitig eine Cystitis auf 
oder eine derartige vorher bereits vorhandene verschlechtert sich, wo- 
durch die Beschwerden der Patientinnen noch weiter vermehrt werden. 
Diese Cystitis ist auch spaiter bei diesen alten Patientinnen sehr schwer 
zum Verschwinden zu bringen. 


4) Vorhergehende Behandlung, Probeexzision. Das Material umfasst 
nur primaire Vulvatumoren, die keine Behandlung in einem anderen 
Krankenhaus erhalten haben. In vereinzelten Fallen wurde eine Probe- 
exzision vorgenommen um die Diagnose vor der Uberweisung zu verifi- 
zieren. Im allgemeinen haben wir von einer diagnostischen Probeexzision 
vor der Uberweisung an das Radiumhemmet abgeraten, da eine solche 
nur die richtige Behandlung verzégert und unnétigerweise Blut- und 
Lymphbahnen in einem infizierten Gebiet éffnet, wodurch die Gefahr 
eines schnellen Anwachsens des Tumors und eines Fortschreitens der 
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Metastasen gegeben ist. Die Proben fiir eine mikroskopische Bestatigung 


miissen in direktem Zusammenhange mit der Operation entnommen 
werden. 


5) Die Lokalisation des Primdrtumors. Im vorliegenden Material, 
das aus iiberwiegend alten Personen mit atrophischem Gewebe besteht, 
war es nicht méglich zwischen den Labia majora und minora zu unter- 
scheiden oder die Unterschiede waren so undeutlich, dass es nicht méglich 
war den niheren Ausgangspunkt des Tumors festzustellen. Deswegen 
konnte keine Differenzierung zwischen Tumoren der Labia majora und 
minora vorgenommen werden. Nur bei einem Falle hat es die mikrosko- 
pische Diagnose wahrscheinlich gemacht, dass der Tumor von der Gilan- 
dula Bartholini ausgegangen ist. Dieser Fall zeigt aber keine typische 
Abweichung von den iibrigen Labiumtumoren. In vielen Fallen mit 
sehr ausgebreiteten Tumoren sind die anamnestischen Angaben bei der 
Lokalisation wegweisend gewesen. 

Bei 124 Fallen befand sich der primaire Tumor in den Labien, bei 38 
Fallen in der Clitoris und nur bei 15 Fallen in der hinteren Kommissur. 


6) Einteilung des Materials in Gruppen und Stadien. Das Material 
wurde in 4 verschiedene Gruppen aufgeteilt, und zwar im Hinblick auf 
die lokale Ausbreitung in der Vulva, sowie in drei verschiedene Stadien 
im Hinblick auf das Vorkommen von klinisch diagnostizierbaren Meta- 
stasen in den regioniren Driisen, siehe Tab. I, I] und III (Seite 145). 

Gruppeneinteilung. 

Zu Gruppe I wurden Tumoren gerechnet, die nur auf einen Teil der 
Vulva begrenzt und nicht ulzeriert sind. Diese friihen Tumoren besitzen 
in der Regel keinen grésseren Diameter als 1 cm. Sie sind gegeniiber 
der Unterlage gut verschiebbar, sind gut abgrenzbar und es ist in der 
Regel kein peritumorales Odem vorhanden. Diese Gruppe umfasst somit 
Labiumtumoren, die nur auf die Labien lokalisiert sind, Clitoristumoren, 
die nur auf die Clitoris, sowie Tumoren der hinteren Kommissur, die nur 
auf diese lokalisiert sind. 

Zu Gruppe IT wurden Tumoren gerechnet, die auf einen Teil der Vulva 
lokalisiert, aber ulzeriert sind. In den allermeisten Fallen besassen 
die Tumoren dieser Gruppe eine bedeutend gréssere Ausdehnung und 
ulzerierten auf Grund der schlechten Nutrition und wurden Sitz von 
Sekundarinfektionen. Der Zerfall und die Infektion spielen im Hinblick 
auf die Prognose eine grosse Rolle. Die zerfallenden Tumoren verursachen 
den Patientinnen sowohl beim Gehen wie auch im Sitzen grosse Schmerzen. 
Das Urinieren ist mit bedeutendem Brennen verbunden. Die Patientinnen 
unterlassen deswegen das regelmiassige Wasserlassen und die Cystitiden 
entwickeln sich relativ schnell oder werden verschlec htert, wenn sie be- 
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reits vorhanden waren. Ferner treten schon in diesem Stadium ausge- 
breitete septische Lymphadenitiden mit geschwollenen, oft fixierten 
Driisen in den Leisten auf. In diesem septisch infizierten Zustand stellen 
die Lymphdriisen einen sehr schlechten Schutz gegen die eindringenden 
Krebszellen dar. Die Metastasen pflegen deswegen auch in derartigen 
Driisen schnell zu wachsen und friihzeitig einzuschmelzen und zu zerfallen. 
Die Grenzen des Primirtumors sind in diesem Falle schwer festzustellen 
wegen des peritumoralen Odems. 

Auf Grund des Angefiihrten, habe ich es als angebracht angesehen 
zwischen Gruppe I und II zu unterscheiden, da sie sich prognostisch 
unterschiedlich verhalten. Simon fiihrte ebenfalls diese Gruppierung 
seines Materials durch. 

Zu Gruppe III wurden die Tumoren gerechnet, die nicht linger auf 
nur einen Teil der Vulva lokalisiert sind, sondern auf nahe angrenzende 
Teile der Vulva iibergegriffen haben, somit also Labiumtumoren, die 
auf die Kommissur oder die entgegengesetzte Seite iibergegriffen haben, 
Clitoristumoren, die auf die Labien iibergegriffen haben und Tumoren der 
hinteren Kommissur, die auf die Labien iibergegriffen haben. Zu dieser 
Gruppe sind auch Tumoren gezihlt worden, die Implantationsmetastasen 
der anderen Seite aufgewiesen haben oder Tumoren mit doppelter An- 
lage von Anfang an. 

Zu Gruppe IV sind schliesslich die Tumoren gerechnet worden, die 
sich iiber die Vulva hinaus erstreckt haben, namlich solche, die die Vagina, 
das Perineum und die umgebende Haut infiltriert haben oder die direkt 
per continuitatem in die Leistengegenden gewachsen sind. 

Von den 177 Tumoren des Materials gehéren 13 (7.3 %) zu Gruppe 
I, 52 (29.4 &%) zu Gruppe II, 73 (41.2 &%) zu Gruppe IIT und 39 (22.0 %) 
zu Gruppe IV. (Tabelle I, Seite 145). 


Stadieneinteilung. 

Das Vorkommen von Metastasen hat fiir die Prognose der Behandlung 
aller maligner Tumoren eine entscheidende Bedeutung. Es ist deswegen 
sehr bedeutungsvoll sowohl fiir die Planlegung als auch fiir die Durch- 
fiihrung der Behandlung bereits von Anfang an zu einer klaren Auffassung 
dariiber zu gelangen, inwieweit in den Lymphdriisen Metastasen vorhan- 
den sind oder nicht. Die Differentialdiagnose zwischen einfachen Lymph- 
driisenschwellungen und bereits metastatisch infiltrierten Lymphdriisen 
wird bei Vulvakrebs auf Grund des friihzeitigen Zerfalles des Primir- 
tumors und friihzeitig auftretenden septischen Lymphadenitiden er- 
schwert, 

Ks ist eine grosse klinische Erfahrung notwendig um einigermassen 
sicher entscheiden zu kénnen, inwieweit eine Lymphdriise, die verandert 
ist an Grésse und Konsistenz, wirklich Sitz einer Tumormetastase ist 
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oder nicht. Einerseits kénnen entziindlich vergrésserte und chronisch 
indurierte Driisen als wirkliche Metastasen imponieren. Andererseits 
kénnen aber auch friihzeitige Metastasen iibersehen oder als einfache 
Lymphadenitiden gedeutet werden. Es ist somit unméglich klinisch 
mit Sicherheit zu entscheiden, inwieweit in den Leisten Metastasen vor- 
liegen oder nicht. Man muss aber zu diesem Problem eine bestimmte 
Stellung einnehmen, soweit man nicht (wie z. B. Taussic) der Auffassung 
ist, dass eine radikale Ausriumung der beiden Leistengegenden bei siimt- 
lichen Fallen mit Vulvakarzinom vorgenommen werden soll. Im Radium- 
hemmet wurde eine solche ausgedehnte Ausriumung der Driisenregionen 
nicht vorgenommen, weswegen auf die klinische Klassifizierung des 
Materials in verschiedene Stadien, im Hinblick auf das Vorkommen oder 
Fehlen von Metastasen, grosse Sorgfalt verwandt wurde. 

Um eine wirkliche Vorstellung iiber den Charakter der Driisen zu 
erlangen, ist es notwendig die Patientinnen in gynikologischer Lage 
zu untersuchen. Erst in dieser Lage tritt eine so vollstindige Erschlaf- 
fung ein, dass es mdglich ist eine zufriedenstellende Palpation auszu- 
fiihren. Eine kontrollierende Palpation wird auch ausgefiihrt, wenn sich 
die Patientin in Narkose befindet. 

Nachdem die Gefisstiimme palpiert worden sind, wird jede Driise 
fiir sich im Hinblick auf Grésse, Konsistenz, periglandulares Odem und 
Fixation sorgfailtig untersucht. Die Art der Driisen auf die Entfernung 
des Primirtumors und nach Beendigung der Teleradiumbehandlung zu 
reagieren, stellt auch eine gute Handhabe fiir die Beurteilung der Natur 
der Driisenvergrésserung dar. 

Zu Stadium I sind somit die Fille gerechnet worden, bei welchen nur 
kleine, relativ gut abgrenzbare, bewegliche Driisen normaler Konsistenz 
oder entziindlich vergrésserte, noch weiche Driisen, vorgekommen sind. 

Zu Stadium II wurden Falle mit vergrésserten, harten Driisen mit 
periglandularem Infiltrat gerechnet, bei welchen eine grosse Wahrschein- 
lichkeit vorlag, dass im Driisengewebe bereits Metastasen aufgetreten 
sind. 

Zu Stadium III sind Faille gerechnet worden, bei denen klinisch 
harte, vergrésserte, an die Umgebung fixierte Driisen vorgekommen sind, 
die mit der allergréssten Sicherheit als inoperable Metastasen vermerkt 
werden konnten. 

Diese klinische Gruppierung des Materials im Hinblick auf das Vor- 
kommen von Metastasen ist fiir die Planlegung der Behandlung, wie 
spiter gezeigt werden soll, von grosser Bedeutung. 

Die ‘Erfahrungen, die im Radiumhemmet u. a. bei einem Operations- 
material von 324 Fallen mit Mammakarzinom gemacht wurden, zeigen, 
dass die Anzahl von Fehldiagnosen im Hinblick auf die Metastasen relativ 
missig ist. Nur 12 % der Falle von Mammakarzinom, die zu Stadium I 
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gerechnet wurden, ergaben bei der mikroskopischen Untersuchung das Vor- 
handensein von Metastasen in den Achseldriisen und 20 % der Fille, die 
klinisch zu Stadium II gerechnet wurden, ergaben bei der mikroskopischen 
Untersuchung, dass die Driisen der Achselhéhle von Krebsmetastasen frei 
waren. Ungefahr gleich gross ist der Prozentwert an Fehldiagnosen bei 
der Beurteilung evt. Metastasen bei Tumoren der Mundhdhle. 

Zu der klinischen Gruppe Stadium I wurden 81 (45.8 %), zu Stadium 
II 70 (39.5 %) und zu Stadium IIT 26 (14.7%) Fille gerechnet. (Ta- 
belle II, Seite 145.) 

Der maximale Prozentwert an Fehldiagnosen lasst sich mit einiger 
Sicherheit fiir das Stadium I berechnen. 10 dieser 81 Faille sind namlich 
mit Ausriumung der Driisenregionen operiert worden, da wahrend des 
Verlaufes die Diagnose Metastasen wahrscheinlich geworden ist. Von 
diesen 10 operierten Fallen wiesen 8 mikroskopisch Karzinom auf, wahrend 
es sich bei 2 Fallen um einfache Lymphadenitiden handelte. Der Verlauf 
bei weiteren 7 Fallen zeigte, dass es sich um Metastasen von Anfang an 
oder um Metastasen gehandelt hat, die sich schnell entwickelt haben. 
Metastasen sind somit nur bei 8 + 7 = 15 Fallen von 81 Fallen der als 
Stadium I gefiihrten Patienten aufgetreten. Von den 81 Fallen im Stadium 
I haben somit 15 im Zeitpunkt ihrer Einreihung in Stadium I bereits 
Metastasen gehabt oder unmittelbar nachher Metastasen in den Lymph- 
driisen bekommen. Die Anzahl an Fehldiagnosen betrug also in diesem 
Stadium etwa 20 %. 

Den Prozentwert an Fehldiagnosen bei den 70 Fallen, die als Stadium 
II gefiihrt wurden, zu berechnen, diirfte schwerer sein. Von diesen 70 
Fallen wurden namlich nur 23 Faille mit Ausriumung der Driisen ope- 
riert, wobei sich bei der mikroskopischen Untersuchung ergab, dass 22 
Fille Lymphdriisenmetastasen hatten, waihrend nur 1 Fall frei war. 
Die Anzahl an Fehldiagnosen war hier klein, da aber die meisten Faille 
nicht operiert wurden, ist ein sicherer Urteil nicht méglich. 

16 Fille sind 5 Jahre lang geheilt geblieben und 8 sind an interkurren- 
ten Krankheiten gestorben. Von den 16 Patientinnen dieses Stadiums, 
die 5 Jahre lang geheilt blieben, sind nur 5 mit Ausriumung der Driisen 
operiert worden. 4 von diesen wiesen bei der mikroskopischen Unter- 
suchung in den Lymphdriisen Krebsmetastasen auf wihrend 1 Fall frei 
war. Die iibrigen 11 Fille, die 5 Jahre geheilt waren, haben nur eine 
Teleradiumbehandlung erhalten und wurden nicht operiert. Die Tele- 
radiumbehandlung diirfte hier auf eine besonders giinstige Weise die 
Operation ersetzt haben. 

In Stadium III ist die Diagnose sicher. Die 26 Falle waren klinisch 
so charakteristisch, dass eine Fehldiagnose nicht méglich gewesen sein 
diirfte und der Ausgang mit dem Tode in den allermeisten Fallen, 
diirfte die Richtigkeit der Diagnose bestatigt haben. 
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Von den 124 Tumoren der Labien wurden 54 als Stadium I klassifi- 
ziert, also 43.5 %, die iibrigen 70 wurden zu Stadium II und III gerechnet, 
also 56.5 °%%. Von den 38 Clitoristumoren wurden 18 als Stadium I = 
47.4 °%, klassifiziert, wihrend die iibrigen 20 zu Stadium II und III ge- 
rechnet wurden, also 52.6%. Von den 15 Tumoren der Commissura 
posterior wurden 9 = 60 % als Stadium I klassifiziert, die iibrigen 6 = 
40 °, wurden zu Stadium II und III gerechnet. 

Die Gefahren fiir friihzeitige Metastasen scheinen somit sowohl fiir 
die Labium- wie auch fiir die Clitoriskarzinome gleich gross zu sein, 
etwas geringer aber fiir die Karzinome, die in der hinteren Kommissur 
auftreten. Diese Karzinome weisen ja auch mit ihrer mehr scheiben- 
férmigen harten Tumorinfiltration und weniger luxuriédsem Wachstum 
einen etwas verschiedenen klinischen Charakter auf. 


7) Mikroskopische Untersuchung. Die klinische Entwicklung und das 
Bild des Vulvakarzinoms ist so charakteristisch, dass Fehldiagnosen rela- 
tiv selten sein diirften, besonders bei den mehr ausgebreiteten Fallen. 
In Fallen hingegen, die Gruppe I angehéren, diirfte es nicht méglich sein 
die Diagnose ohne mikroskopische Bestitigung sicher zu stellen. 

Die histologische Bestitigung der Diagnose liegt bei siamtlichen 
Fallen mit Ausnahme von 6 Fallen vor, bei welchen aber der Tod an Krebs 
innerhalb einer kurzen Zeit die Diagnose verifiziert hat. 

Das mikroskopische Bild ist sehr einférmig und zeigt in den meisten 
Fallen Plattenepithelkarzinom mit mehr oder minder ausgesprochener 
Verhornung. Ein Fall wies ein Markkarzinom auf, ein Fall einen malignen 
epithelialen Tumor, méglicherweise ein Melanokarzinom (die Patientin 
starb an Skelettmetastasen), ein Fall einen papillomatésen Tumor, ein 
Fall ein adenoides Basalzellenkarzinom sowie schliesslich ein Fall em 
Basalzellenkarzinom. Probeexzisionen wurden in Zusammenhang mit 
den Elektroendothermieoperationen vorgenommen, nachdem der zer- 
fallende Tumor oberflachlich koaguliert worden war. Es konnten nachher 
geeignete und ausreichend grosse Stiicke, ohne Eréffnung neuer Blut- 
und Lymphbahnen und Gefahren fiir eine Generalisierung, herausge- 
schnitten werden. In den koagulierten Geweben konnte die mikrosko- 
pische Diagnose ieicht gestellt werden, wenn die Koagulation nur nicht 
so stark war, dass eine zu ausgesprochene Schrumpfung des Gewebes 
eingetreten war. 


8) Das klinische Bild der Tumoren. Das klinische Bild wich nicht 
von dem in der Einleitung beschriebenen ab. Die meisten Fille wiesen 
ausgebreitete, ulzerierende nekrotische Tumoren mit einer zentralen 
Hohle auf. Bei einer geringeren Anzahl von Fallen handelte es sich um 
papillomatése, blumenkohlahnliche Tumoren, die mehr _ flachenhaft 
ausgebreitet waren. In der hinteren Kommissur traten die Tumoren 
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wie bereits erwaihnt, in Form eines scheibenférmigen, festeren, ulzerierten 
Gebildes mit subepithelialem Wachstum in die Peripherie auf. 


II. Die Elektrochirurgie der Primiairtumoren 


1) Vorbehandlung der Patienten. Die alten und durch ihre Schmerzen 
oft sehr heruntergekommenen Patientinnen bediirfen vor der Operation 
einer sorgfaltigen medizinischen Untersuchung. Oft wiesen sie ausge- 
dehnte Bronchitiden sowie Cystitiden mit Pyelitisattacken auf. Es ist 
deswegen notwendig mit den gewohnlichen medizinischen Methoden zu 
versuchen den Allgemeinzustand der Patienten zu verbessern und zu 
stimulieren, wodurch die Operationsmortalitit herabgesetzt wird. 


2) Vorbehandlung des Tumors. Die meisten Vulvatumoren zerfallen 
mit stinkendem, nekrotischem Zerfall und es ist angebracht durch dicht 
aufeinander folgende Spiilungen und iibrige hygienische Massnahmen 
und Schritte zu versuchen diese Infektion herabzusetzen. Manchmal 
kann es angebracht sein eine Resorptionsbehandlung mit Réntgenstrahlen 
vorauszuschicken. Wir pflegen in diesem Fall 25—50 r mit 1 mm AI- 
Filter, 100 kV und 40—50 cm Abstand zu geben, wobei nach 3—4 Tagen 
eine gewisse Verbesserung mit Resorption der entziindlichen Infiltrate 
auftritt. 


3) Narkose. Die Narkose wurde in friiheren Jahren mit Chloroform 
ausgefiihrt, jetzt sind wir aber zur intravenésen Evipannarkose iiber- 
gegangen. Diese alten Patientinnen schlafen sehr schnell ein und es ist 
nur eine geringe Menge Evipan erforderlich. Die meisten Operationen 
werden mit einer intravenésen Injektion von 2—5 ccm Evipan ausge- 
fiihrt. 

4) Apparatur. Zu den Operationen kann jeder beliebiger moderner 
Elektrochirurgieapparat angewandt werden. Wir haben seit 1921 den 
gleichen Elektrochirurgieapparat von Wappler Electr. Co., New York, 
angewandt. Ich gehe hier nicht auf die Theorien und die W irkungs- 
weise der Elektrochirurgie ein, sondern verweise auf die gebrauchlichen 
Lehrbiicher (u. a. BeERveEN, Lazarus’ Handbuch, Krysser, Die Elektro- 
chirurgie, Leipzig 1931). 

d) Operationstechnik. Auf das Abdomen wird eine Bleiplatte, beklei- 
det mit einer feuchten Kompresse, die als passive Elektrode dient, gelegt. 
Bei langdauernden Operationen kann es angebracht sein ausserdem eine 
Extraelektrode am Unterarm anzubringen um evt. Brennschadigungen 
zu vermeiden, Diese Elektrode kann nimlich leicht kontrolliert werden 
wihrend der Operation. Die grossen passiven Elektroden werden an- 
gewandt, wenn im Verlaufe der Operation eine bipolare Elektroendo- 
thermie mit verschieden grossen Elektroden sich als notwendig erweisen 
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wiirde. Im allgemeinen wird die Koagulation mit zwei gleichgrossen 
runden Elektroden mit einem Diameter von 1 cm ausgefiihrt. 

Die Operation beginnt mit einer bipolaren Koagulation der zerfallen- 
den, infizierten Tumoroberfliche entweder mit einer kleineren aktiven 
Elektrode, die iiber die Oberfliche gefiihrt wird (Fig. 4) oder mit zwei 
gleichgrossen. Im letzten Fall werden die beiden Elektroden so nahe als 
méglich nebeneinander gelegt und mit ihnen iiber die Tumoroberfliche 
gestrichen, die hierdurch schnell koaguliert und die Konsistenz gekochten 
Fleisches annimmt. Durch diese einleitende Massnahme wird die zer- 
fallende Tumoroberfliche in eine reine Fliche mit minimaler Infektions- 
gefahr verwandelt. Hierauf wird mit der Koagulation im oberen Teil der 
Vulva fortgesetzt. Die eine platte Elektrode wird auf die linke, die andere 
auf die rechte Seite der Clitorisregion gesetzt, die von der Symphyse 
abgehoben und von ihr soweit als méglich entfernt wird. Das Gebiet 
zwischen den Elektroden wird koaguliert. Nun werden die Elektroden 
sukzessiv nach unten verschoben und die Gewebe zwischen den Elektroden 
koaguliert. Es nimmt ungefihr */, bis 1 Min. in Anspruch jedesmal das 
Tumorgewebe zwischen den Elektroden durchzukoagulieren. Nachdem 
der Tumor durch die allmihliche Verschiebung der Elektroden von oben 
nach unten sorgfiltig durchkoaguliert ist, wird auch der nicht durch 
den Tumor infiltrierte Teil der Vulva koaguliert (Fig. 5). Dies ist beson- 
ders wichtig, da die Vulva Sitz der prikanzerésen, chronischen atrophi- 
schen Vulvitis ist und die chirurgischen Erfahrungen gezeigt haben, dass 
oft ein neues Karzinom auf einer eventuell zuriickgebliebenen prakanzeré- 
sen Vulvaschleimhaut entsteht. Es ist auch wichtig die Koagulation 
im oberen Teil des Vulva-Clitorisgebietes zu beginnen, da warme Diampfe 
von den erhitzten Geweben sonst leicht nach oben in das lockere Binde- 
gewebe aufsteigen kénnen. Man kann durch diese Wiirme einen absolut 
unberechenbaren Effekt erhalten. Dadurch, dass zuerst die oberen Teile 
der Vulva bis zu einer Konsistenz hart gekochten Fleisches koaguliert 
werden, wird die Warme daran gehindert nach oben iiber die Peripherie 
der Vulva hinaus aufzusteigen. Nachdem der Tumor koaguliert wurde, 
wird aus dem koagulierten Tumor eine grosse Probeexzision entnommen 
um die klinische Diagnose bestiatigt zu erhalten. In vielen Fallen kann es 
angebracht sein mit einem gewohnlichen scharfen Messer die koagulierten 
Gewebsteile wegzuschneiden um den Koagulationseffekt in der Tiefe zu 
kontrollieren, was geschehen kann ohne dass irgend eine Blutung auf- 
tritt. 

Um die Tiefe der Koagulation gegen die Symphyse zu kontrollieren 
pflege ich in der Regel eine Inzision auf jeder Seite der Clitoris vorzu- 
nehmen und die Elektroden hier herunterzuschieben und die tieferen 
Gewebe weiter koagulieren unter sorgfaltigem Achten darauf, dass keine 
zu kraftige Erwarmung entsteht, wodurch eine Nekrose der Symphyse 
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Fig. 4. Koagulation der zerfallenden Fig. 5. Bipolare Koagulation der 
Tumoroberfliche mit aktiver runder Labia der rechten Seite zwischen zwei 
Elektrode von 1 cm Diameter. Plattenelektroden von 1 cm Diameter. 


riskiert wird. Infiltriert der Vulvatumor die Urethra, so ist es angebracht 
nach der beschriebenen Koagulation so grosse Stiicke der koagulierten 
Teile wegzuschneiden dass eine sorgfiltige Inspektion des Urethra- 
gebietes méglich ist. Die Clitoristumoren infiltrieren oft die Urethra und 
ihre Umgebung, so dass es angebracht ist hier eine kleine, aktive Elek- 
trode in Form einer kleinen Kugel oder Platte mit einem Durchmesser 
von ungefihr '/, cm anzuwenden. Diese Kugel oder Platte wird als 
aktive Elektrode und die auf dem Abdomen und den Armen aufgelegten 
Elektroden werden als passive angewandt. Mit dieser kleineren Elektrode 
kénnen nacheinander alle verdichtigen Teile und sogar der oberflachliche 
Teil der Urethra bis zum Sphinkter externus elektrokoaguliert werden. 
Ks ist sehr wichtig, dass die Temperatur der Oberfliche der Elektroden 
nicht steigt, so dass eine Verkohlung oder Verschorfung entsteht. Des- 
wegen muss ein Assistent wihrend der gesamten Operation mit kaltem 
fliessendem Wasser iiber das Operationsgebiet spiilen (Fig. 4 und 5). 
Ks ist auch von grossem Gewicht wahrend der Operation auf die Urethra 
zu achten, damit diese keiner unnétig hohen Temperatur ausgesetzt wird. 
In der Regel wird vor Beginn der Operation ein Katheter eingelegt, damit 
man die Urethra deutlich sehen kann, ausserdem wird im Verlauf der 
Operation die Urethramiindung hie und da mit Wasser iiberspiilt. 
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wiirde. Im allgemeinen wird die Koagulation mit zwei gleichgrossen 
runden Elektroden mit einem Diameter von 1 cm ausgefiihrt. 

Die Operation beginnt mit einer bipolaren Koagulation der zerfallen- 
den, infizierten Tumoroberfliche entweder mit einer kleineren aktiven 
Elektrode, die iiber die Oberfliche gefiihrt wird (Fig. 4) oder mit zwei 
gleichgrossen. Im letzten Fall werden die beiden Elektroden so nahe als 
méglich nebeneinander gelegt und mit ithnen iiber die Tumoroberfliche 
gestrichen, die hierdurch schnell koaguliert und die Konsistenz gekochten 
Fleisches annimmt. Durch diese einleitende Massnahme wird die zer- 
fallende Tumoroberfliche in eine reine Fliche mit minimaler Infektions- 
gefahr verwandelt. Hierauf wird mit der Koagulation im oberen Teil der 
Vulva fortgesetzt. Die eine platte Elektrode wird auf die linke, die andere 
auf die rechte Seite der Clitorisregion gesetzt, die von der Symphyse 
abgehoben und von ihr soweit als méglich entfernt wird. Das Gebiet 
zwischen den Elektroden wird koaguliert. Nun werden die Elektroden 
sukzessiv nach unten verschoben und die Gewebe zwischen den Elektroden 
koaguliert. Es nimmt ungefihr '/, bis 1 Min. in Anspruch jedesmal das 
Tumorgewebe zwischen den Elektroden durchzukoagulieren. Nachdem 
der Tumor durch die allmahliche Verschiebung der Elektroden von oben 
nach unten sorgfiltig durchkoaguliert ist, wird auch der nicht durch 
den Tumor infiltrierte Teil der Vulva koaguliert (Fig. 5). Dies ist beson- 
ders wichtig, da die Vulva Sitz der prikanzerésen, chronischen atrophi- 
schen Vulvitis ist und die chirurgischen Erfahrungen gezeigt haben, dass 
oft ein neues Karzinom auf einer eventuell zuriickgebliebenen prikanzeré- 
sen Vulvaschleimhaut entsteht. Es ist auch wichtig die Koagulation 
im oberen Teil des Vulva-Clitorisgebietes zu beginnen, da warme Dampfe 
von den erhitzten Geweben sonst leicht nach oben in das lockere Binde- 
gewebe aufsteigen kénnen. Man kann durch diese Wirme einen absolut 
unberechenbaren Effekt erhalten. Dadurch, dass zuerst die oberen Teile 
der Vulva bis zu einer Konsistenz hart gekochten Fleisches koaguliert 
werden, wird die Warme daran gehindert nach oben iiber die Peripherie 
der Vulva hinaus aufzusteigen. Nachdem der Tumor koaguliert wurde, 
wird aus dem koagulierten Tumor eine grosse Probeexzision entnommen 
um die klinische Diagnose bestiatigt zu erhalten. In vielen Fallen kann es 
angebracht sein mit einem gewohnlichen scharfen Messer die koagulierten 
Gewebsteile wegzuschneiden um den Koagulationseffekt in der Tiefe zu 
kontrollieren, was geschehen kann ohne dass irgend eine Blutung auf- 
tritt. 

Um die Tiefe der Koagulation gegen die Symphyse zu kontrollieren 
pflege ich in der Regel eine Inzision auf jeder Seite der Clitoris vorzu- 
nehmen und die Elektroden hier herunterzuschieben und die tieferen 
Gewebe weiter koagulieren unter sorgfaltigem Achten darauf, dass keine 
zu kraftige Erwarmung entsteht, wodurch eine Nekrose der Symphyse 
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Fig. 4. Koagulation der zerfallenden Fig. 5. Bipolare Koagulation der 
Tumoroberflache mit aktiver runder Labia der rechten Seite zwischen zwei 
Elektrode von 1 cm Diameter. Plattenelektroden von 1 cm Diameter. 


riskiert wird. Infiltriert der Vulvatumor die Urethra, so ist es angebracht 
nach der beschriebenen Koagulation so grosse Stiicke der koagulierten 
Teile wegzuschneiden dass eine sorgfaltige Inspektion des Urethra- 
gebietes méglich ist. Die Clitoristumoren infiltrieren oft die Urethra und 
ihre Umgebung, so dass es angebracht ist hier eine kleine, aktive Elek- 
trode in Form einer kleinen Kugel oder Platte mit einem Durchmesser 
von ungefaihr '/, cm anzuwenden. Diese Kugel oder Platte wird als 
aktive Elektrode und die auf dem Abdomen und den Armen aufgelegten 
Elektroden werden als passive angewandt. Mit dieser kleineren Elektrode 
kénnen nacheinander alle verdichtigen Teile und sogar der oberflichliche 
Teil der Urethra bis zum Sphinkter externus elektrokoaguliert werden. 
Ks ist sehr wichtig, dass die Temperatur der Oberfliche der Elektroden 
nicht steigt, so dass eine Verkohlung oder Verschorfung entsteht. Des- 
wegen muss ein Assistent wihrend der gesamten Operation mit kaltem 
fliessendem Wasser iiber das Operationsgebiet spiilen (Fig. 4 und 5). 
is ist auch von grossem Gewicht wihrend der Operation auf die Urethra 
zu achten, damit diese keiner unnétig hohen Temperatur ausgesetzt wird. 
In der Regel wird vor Beginn der Operation ein Katheter eingelegt, damit 
man die Urethra deutlich sehen kann, ausserdem wird im Verlauf der 
Operation die Urethramiindung hie und da mit Wasser iiberspiilt. 
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Hat der Tumor das Septum recto-vaginale infiltriert, wie dies oft bei 
Tumoren der hinteren Kommissur der Fall ist, so muss die Temperatur 
im Rectum sorgfiltig kontrolliert werden. Ich pflege in das Rectum 
ein schmales Eisstiickchen einzufiihren um die Rectalschleimhaut ab- 
zukiihlen und mit einem Finger im Rectum den dort vorhandenen Warme- 
effekt zu kontrollieren, wihrend ich mit einer aktiven Elektrode geeigneter 
Grésse Schicht auf Schicht bis zur Rektalmuskulatur koaguliere. 

Diese gesamte Operation kann in 3—10 Min. ausgefiihrt werden 
je nach Grésse des Vulvatumors. Blutungen kommen nicht vor. Sollte 
ein etwas grésseres sklerotisches Gefiiss spritzen, so wird die Blutung 
unmittelbar dadurch gestillt, dass die beiden Elektroden zu beiden 
Seiten der blutenden Stelle placiert werden, wodurch das Gewebe hier 
koaguliert wird. 

Bevor die Narkosespritze entfernt wird, erhalt die Patientin gewoéhn- 
lich 1 cem Tonocard intravenés und erwachtin der Regel auf dem Opera- 
tionstisch. Auf die koagulierten Teile wird ein gewohnlicher Verband 


gelegt. 


6) Postoperativer Verlauf. Nach der Operation haben die Patientinnen 
keine subjektiven Beschwerden. Die vorher vorhandenen starken Schmer- 
zen sind vollstiindig verschwunden und der zufriedene subjektive Zu- 
stand kontrastiert auffallig gegen das geplagte Aussehen vor der Opera- 
tion. 

Die ganze erste Woche nach der Operation weist das Vulvagewebe 
die Konsistenz gekochten Fleisches auf. Zu Beginn der zweiten Woche 
lockert sich das Gewebe auf, zerfallt und es geht nachher im Verlaufe 
von zwei Wochen eine Abstossung von Gewebe vor sich, also in der zweiten 
und dritten Woche nach der Operation. Wiahrend dieser Zeit geht von 
den nekrotischen Massen ein stinkender Geruch aus und die Wunde muss 
deswegen tiglich mehrmals gespiilt und der Verband oft gewechselt wer- 
den. Spiilung mit Kaliumpermanganatlésung vermindert den Geruch. 
Der Katheter wird bereits nach dem ersten Tage entfernt. 

Nachblutungen sind sehr selten, und werden leicht durch eine einfache 
bipolare Koagulierung beherrscht. 

Nach drei Wochen ist die Koagulationswunde gereinigt und die 
Oberflache zeigt schéne Granulationen. Die Patientinnen kénnen auf- 
stehen. Die Heilung schreitet wahrend der vierten und fiinften Woche 
fort, in welcher die Wunde fast nahezu epithelialisiert ist und die Patien- 
tinnen nach Hause geschickt werden kénnen. Unter der Abstossungszeit 
am Ende der ersten Woche steigt die Temperatur oft auf 38°—39° an, 
fallt aber dann im Laufe einer Woche bis zehn Tage langsam ab. 

Die nach dieser bipolaren Endothermie entstandene Narbe ist véllig 
weich, liegt im Niveau der Haut und unterscheidet sich im Farbton 
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Fall 1 a, b, ce. (Seite 106 und 107). 
A. K. 68 Jahre Labium Stadium a b c Gestorben 
1917 Gruppe II I Status Radium- Status 1922 an 
29/ moulage- 19/5 Herzlahmung. 


1917 behandlung 1917 Symptomfrei. 
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a 
Fall 2 a, b. (Fall 3. Seite 107). 
49 Jahre Clitoris Stadium a 
Gruppe III I Status 
4/,, 1918 
Radiumbe- 
handlung 


4 11; 


b 
b 1920 Gestorben 15), 
Status Lokale 1940 an Cardio- 


arteriosclerosis. 
Symptomfrei 
vom Kanzer. 


21/, Nekrose. 
1919 Excision. 
Geheilt. 


J. 8. 
1919 


a 

Fall 3 a, b. (Fall 4. Seite 107). 
49 Jahre Labium Stadium a 

Gruppe II I Status 

2/, 1919 

Radiumbe- 

handlung 

1/, 1919 


1/, 1919 


b 
b Oktober 1925 Gestorben 
Status Nekrose. 8/42 1929 
Elektrokoa- Symptom- 
1919 gulation. frei vom 
Geheilt. Kanzer. 
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e 
Fall 4 a, b, ¢, d. 
H. A. 44 Jahre Commis- Stadium a. 

1922 sura III Status 
Gruppe III 11/, 
Koagula- 

tion. 

9— 410088. Acta Radiologica. Vol. XXII. 


b. 
Status 
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Status 
18/,, 1940 
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Atrophie 
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Fall 5 a, b, 


B. G. 46 Jahre 
1926 


Cc. 


Clitoris 
Gruppe III 


Stadium 
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ha 1926 
Koagulation. 
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Fall 6 a, b, ec. 

E. J. 50 Jahre Clitoris Stadium a b 

1926 Gruppe II I Status Status 


23/,, 1926 7/, 1927 
Koagulation. 
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6 

Fall 7 a, b, ¢. I 

A. D. 72 Jahre Labium Stadium a b c Gestorben A. 

1929 Gruppe II I Status Status Status ™/, 1937 an 19 
19/, 1929 18/6 Pneumonie. 


Koagulation. 1929 1929 Symptomfrei. 
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Fall 8 a, b, ec. 
A.M. 77 Jahre Labium Stadium a b c Gestorhen 
1929 Gruppe IIT II Status Status Status /, 1935 an 
1929 19/4  generellen Me- 


Koagulation. 1930 1931 tastasen, Lokal 
symptomfrei. 


4 © Py. 
a b 
4 
= 
a 


128 


Fall 9 a, b, 
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F all 10 a, b, Cc. 
B. B. 51 Jahre Clitoris Stadium a b c Lebt 
1931 Gruppe IV I Status Status Status symptomfrei 
die Urethra 1931 16/, 4/ 1940 
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Fall 11 a, b, 


J. K. 81 Jahre 
1931 


Labium 
Gruppe III 
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Fall 12 a, b, e. 
A. G. 63 Jahre Labium Stadium a b c Lebt 
1932 Gruppe II I Status Status Status symptomfrei 
1932 2/, 21), 1940 


Koagulation. 1933 1933 
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Fall 13 a, b, ce. 
E. B. 75 Jahre Labium Stadium a b c Lebt 
1932 Gruppe II I Status Status Status symptomfre! 
1932 29/50 1940 


Koagulation. 1932 1933 
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Fall 14 a, b, e. 
A. Ai 79 Jahre Commissura Stadium a b e Lebt 
1934 Gruppe IV II Status Status Status symptom- 
Vagina und 18/, 1934 7/. 20/, — frei 1940 
Rectalmuskula- Koagulation. 1934 1934 
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b ( 
Fall 15 a, b, e. 
M. G. 44 Jahre Labium Stadium a b c Lebt 
1934 Gruppe III I Status Status Status symptomfrel 
7/, 1934 a5/, 1940 


Koagulation. 1934 1934 
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Fall 16 a, b, e¢. 

H. O. 53 Jahre Labium Stadium a b c Lebt 
1934 Gruppe II Il Status Status Status symptomfrei 


1934 18/59 1940 
Koagulation. 1934 1934 
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Fall 17 a, b, e. 


M. M. 53 Jahre’ Clitoris Stadium a b c Gestorben 
1930 Gruppe III II Status Status Status *5/, 1931 an fort- 
18/, 1930 15/9 ad schreitenden 
Koagulation. 1930 1931 einschmelzenden 


Driisenmetastasen. 
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nicht von der Haut, ist gegen das darunter liegende Gewebe wohl ver- 
schiebbar. Die Narbe weist in der Regel keine Schrumpfungstendenz auf 
und es entstehen keine Keloide. 

Fille 4—16 (Seite 121—135) zeigen verschiedene koagulierte Fille vor 
der Operation, nach der Abstossung und schliesslich als primar geheilt. 
Diese simtlichen Faille wiesen 5 Jahre oder linger eine Heilung auf. Beziig- 
lich Einzelheiten sei auf die Angaben unter den Abbildungen hingewiesen. 


7) Postoperative Mortalitét. Die Operation wird in der Regel auch 
von diesen alten, geschwichten Patientinnen gut vertragen, man kann 
von keinem Operationsshock sprechen. Es sind aber doch im Anschluss 
an die Operation 10 Todesfalle vorgekommen, womit die postoperative 
Mortalitat auf 6 % steigt. 

Bei drei Fallen wurde der Tod durch eine Lungenaffektion verursacht. 
Kine 63-jaihrige Frau mit einem ausgedehnten Clitoristumor, zu Gruppe 
IV gehérend, mit einer Infiltration der Urethra, bekam nach 14 Tagen 
eine Pneumonie und starb; zwei 79-jaihrige Frauen mit einem Clitoris- 
tumor Gruppe III, Stadium I und Labiumtumor Gruppe II, Stadium I, 
erkrankten an Bronchopneumonie und starben eine Woche nach der Ope- 
ration. Die iibrigen Patientinnen starben 4 Tage bis einen Monat nach 
der Koagulation an Embolie, ee Komplikation, die man weder voraus- 
sehen noch vermeiden kann. Bei den an Embolie gestorbenen Patientin- 
nen handelt es sich um folgende: 

1) 58 Jihrige, Labium, Gruppe IV, Stadium II 


2) 62 » , » » II, » I] 
3) 72 » II, » 
4) 73 » » » IIT, » 
5) 76 »  , Clitoris, » II, » I 
6) 76 » Labium, » II, » Il 
7) 77 » , » I, » I 


Die meisten der gestorbenen Patientinnen sind im Alter von etwa 70 
Jahren gewesen und haben ausgedehnte Tumoren, oft mit inoperablen 
Metastasen aufgewiesen. 

8) Die Wirkung der Warme auf die Tumorzellen. Der bemerkenswert 
gute lokale Effekt der Elektrokoagulation mit dem minimalen Prozent- 
wert lokaler Rezidive (20 Rezidive, siehe Seite 147) diirfte dadurch erklart 
werden, dass die Tumorzellen fiir Warme eine gréssere Empfindlichkeit als 
die normalen Zellen zu haben scheinen und deshalb bei Temperaturen 
getotet werden, die den normalen Zellen nicht schaden. WESTERMARK ist 
es somit gegliickt durch experimentelle Erwirmung von Tiertumoren 
(Flexner-Joblings Karzinom und Jensens Sarkom) auch sehr grosse 
Tumoren zum Verschwinden zu bringen, ohne dass in dem umgebenden 
gesunden Gewebe Schidigungen entstanden. Man muss sich wahrschein- 
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lich vorstellen, dass die bei der Koagulation entstehenden hohen Tempera- 
turen (40—50° C) weit ausserhalb des vollstandig koagulierten und nach- 
her abgestossenen Tumorgebietes eventuell hier vorhandene Tumor- 
zellen toéten, wihrend das normale Gewebe durch die Warme nicht. ge- 
schidigt wird. Die endogene Erwiirmung, die im Inneren der Gewebe 
bei der Elektroendothermie entsteht, erstreckt somit ihren tumortétenden 
Effekt weit iiber das Gebiet hinaus, das durch den operativen Eingriff 
erreicht werden kann. 


III. Behandlung der Driisenregionen 


1) Radiologische Behandlung. Sobald die koagulierten Massen sich 
abgestossen haben und die Wunde anfingt zu granulieren, beginnt die 
radiologische Behandlung der Driisenregionen. Diese wurde wiahrend 
der friiheren Jahre mit Réntgenstrahlen durchgefiihrt, seit 1922 wurde 
aber in immer grésserer Ausdehnung Teleradium angewandt und seit 
1929 haben die Patientinnen ausschliesslich eine Teleradiumbehandlung 
erhalten. 

Die Réntgendosen, die wihrend der friiheren Jahre verabreicht 
wurden, variierten sowohl im Hinblick auf die Filtrierung als auch auf 
Distanz und Spannung sehr. Da wir jetzt keine Réntgenbehandlung 
mehr geben, will ich nicht auf Einzelheiten dieser Behandlung eingehen, 
sondern nur die Behandlungsdosen bei einem Fall (1922) anfiihren. Es 
handelte sich um eine 44-jihrige Frau mit einem Tumor der sich auf das 
ganze linke Labium erstreckte und die hintere Kommissur subepithelial 
infiltriert hatte, ausserdem fand sich in der linken Leiste eine inoperable 
Metastase, (Fall 4, Seite 123). Die Patientin erhielt eine Réntgenbehand- 
lung nach folgendem Schema: 


Linke Leistengegend Dist. 0.5 Cu +2 em Sept. Serie I 

30 cm Wachsplatte 1922 4 x 500 r= 2000 r 
» » Dist. 0.5 Cu +3 cm Nov. Serie II 

30 em Wachsplatte 1922 3x 500 r 1500 r 
» » Dist. 0.5 Cu+ 3 cm Febr. Serie III 

30 cm Wachsplatte 1923 3x 500 r 1500 r 
» » Dist. 0.5 Cu + 2 cm April Serie IV 

30 cm Wachsplatte 1923 2x 500 r= 1000 r 
» » Dist. 0.5 Cu Aug. Serie V 

30 cm 1923 2x 500 r 1000 r 
» » Dist. 0.5 Cu Okt. Serie VI 

30 cm 1923 2x 500 r= 1000 r 
» » Dist. 0.5 Cu Juni Serie VII 

30 cm 1924 2x 500 r= 1000 r 
> > Dist. 0.5 Cu April Serie VIII 

30 cm 1925 2x 300 r= 600r 


Summa 9600 r 
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Die Patientin erhielt somit im Verlaufe von 3 Jahren eine kraftige 
Réntgendosis, unter welcher die Driisenmetastase verschwand. Sie wies 
niemals eine akute primaire Reaktion auf, doch entwickelte sich allmahlich 
eine chronische indurierende Réntgenatrophie, wie dies aus der Abbildung 
Fall 4 d. ersichtlich ist. Die Patientin lebt aber immer noch und weist 
sowohl lokal als auch im Hinblick auf Metastasen keine Symptome auf 
und ist voll arbeitsfihig. 

Bereits 1922 begannen wir den von LysHotm konstruierten Tele- 
radiumapparat (Acta radiol. 1923) anzuwenden. Die Radiumquantitat 
desselben betrug in gewohnlichen Fallen etwa 1 g, schwankte aber von 
Behandlung zu Behandlung. Seit 1929, als das Radiumhemmet 3 g 
fadium zur Anwendung fiir die Teleradiumbehandlung erhalten hatte, 
kam der von Sievert konstruierte Teleradiumapparat in Gebrauch, 
der von SrEVERT 1933 in der Acta radiol. und von BERVEN in der Acta 
radiol. 1931 und 1932 beschrieben wurde. Seit 1934 wurden zur Tele- 
radiumbehandlung in einem neu konstruierten Teleradiumapparat weitere 
5 g Radium angewandt. 

[ch kann hier nicht auf Einzelheiten der Entwicklung der Teleradium- 
behandlung eingehen, sondern verweise auf die oben angefiihrte Literatur. 

Die Teleradiumbehandlung wird jetzt mit folgender Technik aus- 
gefiihrt: In jede Leiste werden 2 Behandlungsfelder mit einem Diameter 
von etwa 5 cm zentriert. Ein mediales Feld wird unmittelbar von den 
grossen Gefisstiimmen iiber die hier liegenden Lymphdriisen zentriert, 
ein laterales Feld so in Richtung des Ligamentum inguinale zentriert, 
dass der Abstand zwischen den beiden Zentren der Felder etwa 6—7 cm 
betriigt. 

Der Abstand zwischen den Zentren der medialen Felder in jeder Leiste 
betrigt etwa 6—7 cm. Hierdurch wird eine fast nahezu homogene Be- 
strahlung sowohl der gesamten Symphysenregion mit den hier vorhan- 
denen Lymphbahnen und Driisen sowie der Inguinalregion auf beiden 
Seiten erreicht. Die Intensitatsverteilung auf der Oberfliche und in der 
Tiefe ergibt sich aus Fig. 6. Die Intensitat betrigt auf der Oberfliche in 
einem Abstand von ungefiahr 3'/, cm vom Zentrum 50 % der Intensitit 
im Zentrum. In einer Tiefe von 3 cm wird etwa 45 % der Hautdosis 
erhalten. Die Strahlenrichtung wird auf die tiefen Driisen und die Iliacal- 
driisen zentriert. 

Bei ausgedehnten Driisenmetastasen wird auch eine Réntgenbehand- 
lung iiber die Fossa iliaca, eventuell auch von einem hinteren Feld aus, 
verabreicht. 

Die Patientinnen erhalten eine tagliche Behandlung 2 Stunden lang, 
und zwar insgesamt 6 Grammstunden, was ungefaihr 900 r mit einer In- 
tensitiit von 7'/, r pro Minute entspricht. Das gleiche Feld wird jeden 5. 
Tag behandelt. 


10—4 10088. Acta Radiologica. Vol. XXII. 
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Fig. 6. Die Intensititsverteilung des 3 g Teleradiumapparates. 


In Stadium I erhalten die Patientinnen auf jedes Feld insgesamt 3 
evt. 4 derartige Behandlungen, also insgesamt 2,700 oder 3,600 r pro Be- 
handlungsfeld. Die gesamte Behandlung nimmt eine Zeit von 12 oder 
16 Tagen in Anspruch. 

In Stadium IT und III erhalten die Patientinnen insgesamt 3,600 r pro 
Behandlungsfeld. 

Die Reaktion nach dieser Behandlung ist relativ missig. Am Ende 
der dritten Woche nach Beginn der Behandlung wird auf dem behan- 
delten Gebiete eine unbedeutende Rétung sichtbar, in der Mitte der 
vierten Woche wird die Rétung ausgesprochener und es kommt zu einer 
Abschuppung der oberflichlichen Hornschichten. Diese Abschuppung 
kann bei empfindlicher Haut zu Beginn der fiinften Woche in eine sehr 
oberflachliche Ulzeration iibergehen, die dem Zentrum des Behandlungs- 
feldes selbst entspricht. Diese Ulzeration heilt schnell im Verlaufe der 
sechsten Woche ab. Auf dem behandelten Gebiete bleibt spiter nur eine 
unbedeutende braune Pigmentierung zuriick. 

In der Regel werden die Patientinnen nach 7—8 Wochen nach Hause 
entlassen und die Reaktion kann dort behandelt werden. 

Die sich an die Koagulation unmittelbar anschliessenden 6 Monate 
sind besonders wichtig und die Patientinnen miissen wihrend dieser Zeit 
sorgfaltig beobachtet werden. 

Evt. iibersehene Metastasen in Stadium I kénnen nimlich wahrend 
dieser Zeit beginnen zu wachsen und erfordern evt. eine neue Teleradium- 
behandlung; es muss auch das Vorliegen einer Indikation fiir eine Driisen- 
ausriumung erwogen werden. 
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In den Fallen, die zu Stadium II gerechnet werden, ist eine ebenso 
sorgfaltige Beobachtung notwendig. Die als Metastasen diagnostizierten 
Driisenveranderungen kénnen nimlich nach der Behandlung abnehmen 
oder verschwinden, aber auch unverindert weiter bestehen oder an Grdésse 
zunehmen. Im ersteren Falle wird evt. nach 3 Monaten eine neue Behand- 
lungsserie mit etwa 1,800 r auf jedes der Behandlungsfelder gegeben. 
Im letzteren Falle, in welchem die Symptome darauf hinweisen, dass ver- 
bleibende oder wachsende Metastasen vorhanden sind, muss jetzt eine 
Operation mit Ausriumung der Driisenregionen ausgefiihrt werden. 

In Stadium III kénnen als inoperabel bezeichnete Metastasen an 
(irésse abnehmen, beweglich und evt. operabel werden. Eine erneute 
Behandlung ist dann notwendig und die Méglichkeit einer Operation kann 
erwogen werden. 


2) Chirurgische Behandlung. a) Operationstechnik. Die 
chirurgische Ausriumung der Driisenregionen ist aus verschiedenen 
Ursachen nur relativ spairlich vorgenommen worden. Die alten und in 
ihren Kraften herabgesetzten Patientinnen sind im allgemeinen sehr 
unwillig sich dieser Operation zu unterziehen und die Chirurgen wollen 
nicht gerne die bedeutenden Gefahren derselben auf sich nehmen. 

Von den 177 koagulierten Fallen wurden nur 38 Fille mit Ausriumung 
der Driisenregionen operiert. 

In dem ersten Jahr der Elektrokoagulation, 1922, wurde diese Aus- 
riumung bei 3 Fallen mit Elektroendothermie, mit einer aktiven Messer- 
elektrode vorgenommen. Einer dieser Falle, Stadium II, lebte nachher 
mehr als 5 Jahre frei von allen Symptomen, bekam aber wihrend des 
sechsten Jahres Abdominalmetastasen und starb in Folge derselben. Die 
beiden iibrigen Falle erhielten schnell wachsende Rezidive, sie starben 
im Verlaufe von */, Jahren. Dieses Ergebnis war eigentlich nicht ermun- 
ternd und es wurde spater keine Driisenausriumung mehr mit Diathermie 
vorgenommen. 

Von 1924 an wurden die Driisenausriaumungen hauptsichlich von 
HYBBINETTE auf die gewohnliche Weise mit Ausriumung der oberflich- 
lichen und tiefen inguinalen Driisen ausgefiihrt. Bei keinem Falle wurden 
die Iliacaldriisen exstirpiert. 

Die Heilungstendenz nach den vorausgegangenen Rdéntgen- und 
Teleradiumbehandlungen war aber schlecht, die Operationswunde heilte 
selten primar und es traten oft Zerfall und Infektion auf. Durch die 
entstandene Sekundarheilung kam es zu harten, schrumpfenden Narben 
mit Tendenz zu einer starken Odembildung an den Extremititen. Rezi- 
dive waren sehr hiiufig. 

HyYBBINETTE begann deshalb von 1934 an mit einer neuen Operations- 
technik. Das teleradiumbehandelte Gebiet in der Leistengegend, unge- 
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a b 
Rechte Inguinalregion 2'/2 Monate Linke Inguinalregion 2 Monate 
nach der Ausriumung. nach der Ausriiumung. 


c 


Rechte Inguinalregion 4 Jahre nach der Ausriumung. 


Fig. 7. Inguinalregion nach Ausriumung der Metastasen nach HyBBINETTE. 


fihr entsprechend einer Flache von 12 cm X 6 cm, wurde mit einem ovalen 
Schnitt abgegrenzt, und die oberflichlichen und die tiefen inguinalen 
Driisen in einem Zusammenhang entfernt. Hierbei wurden die Iliacaldri- 
sen nicht beriihrt. In der Wunde wurden keine primiren Suturen an- 
gelegt. Die Hautrander wurden hingegen sorgfiltig an das Ligamentum 
und an die Faszie geniht. Der entstandene Defekt wurde anfanglich sich 
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selbst zur Granulation iiberlassen, wurde aber in spiteren Jahren direkt 
bei der Operation nach THrERscH behandelt. 

Dadurch, dass die am kraftigsten bestrahlte Haut und das Unterhaut- 
gewebe exstirpiert werden, werden die Heilungsméglichkeiten bedeutend 
gebessert und die Wunde heilt innerhalb eines Monats ohne die bei den 
gewohnlichen Sekundirheilungen entstehenden harten, narbigen Infil- 
trate aus. Fig. 7a und b zeigen die Leistenregionen bei einer Patientin 
mit doppelseitigen Metastasen 2'/, resp. 2 Monate nach der Ausraéumung: 
Fig. 7 ¢ die rechte Leiste einer Patientin 4 Jahre nach der Ausriumung. 
Die nach TxHrerscH behandelte Haut nimmt allmahlich ein normales 
Aussehen an. 


b) Operationsmortalitat. Von den 177 mit Koagulation 
behandelten Fallen wurden nur 38 Fille (21.5 °%) mit Driisenausriumung 
operiert, nimlich 10 zu Stadium I, 23 zu Stadium IT und 5 von Anfang 
an zu Stadium III gerechnete Fille. Es kamen 5 postoperative Todesfalle 
vor, eine 65-jihrige Patientin starb 11 Tage nach der Operation an Ery- 
sipel, eine 63-jihrige Patientin bekam eine Thrombophlebitis und Sepsis 
und starb 1 Monat nach der Operation, eine 78-jaihrige Patientin bekam 
nach 1 Monat eine Herzembolie, eine 72- und eine 78-jihrige Patientin 
starben etwa 1 Monat nach der Operation an Herzlihmung. Die 
primaire Mortalitat nach der Driisenausraumung betrigt also 13 %. 

Die zusammengelegte Mortalitaét bei der Elektrokoagulation mit 10 
Todesfallen und bei der Driisenausraumung mit 5 Todesfillen, also 
insgesamt 15 Todesfillen bei 177 operierten Patientinnen, betragt also 
8.5 %,. 

c) Operationsergebnisse. Von den 38 operierten Fallen 
haben 9 fiinf Jahre oder mehr symptomfrei gelebt, von diesen 9 Fallen 
konnten bei der mikroskopischen Untersuchung bei 3 Fallen keine Meta- 
stasen nachgewiesen werden. Rechnet man mit 38 Operierten und 9 
Symptomfreien, so erhalt man eine Heilung in 23 %, werden aber die 
3 Faille, die mikroskopisch keine Metastasen aufgewiesen haben, abge- 
zogen, so ergeben sich 35 Operierte mit Metastasen, von welchen 6 fiinf 
Jahre oder mehr ohne Metastasen gelebt haben, also eine Heilung 5 Jahre 
lang in etwa 17 %, was ungefaihr dem Prozentwert an Heilung der grés- 
seren Kliniken bei chirurgischer Behandlung allein, entspricht. 

_ Bei einer ins Einzelne gehenden Analyse der Operationsergebnisse 
in den verschiedenen Stadien, ergeben sich folgende Tatsachen: 

Von den 81 Fallen, die zu Stadium I gerechnet wurden (Tab. 2, Seite 
145), wurden 10 Fille operiert, nachdem sich Symptome fiir Metasta- 
sen wihrend der Beobachtungszeit gezeigt haben. 4 dieser Fille lebten 
5 Jahre oder mehr ohne Symptome, aber bei 2 dieser Falle waren bei 
der mikroskopischen Untersuchung keine Metastasen vorhanden. Von 
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den 8 operierten Fallen mit friihzeitigen Metastasen verblieben somit 
2 = 25 % fiinf oder mehrere Jahre frei von Symptomen. 

48 der 81 Patientinnen in Stadium I lebten 5 Jahre oder mehr frei 
von Symptomen. Nur 4 dieser 48 Fille wurden aber operiert und es 
fanden sich, wie oben gesagt, mikroskopisch Metastasen nur bei2. Wiirde 
man somit nach der Forderung von Taussic diese Falle schablonmiissig 
operiert haben, wiirde die Operation bei 46 Fallen unnétig gewesen sein. 
Hierzu kommen 9 Patientinnen, die ohne Symptome von Seiten ihres 
Krebses an interkurrenten Erkrankungen gestorben sind, aber ausreichend 
lange gelebt haben, damit Metastasen sich bei ihnen hatten entwickeln 
kénnen, wenn solche zu Beginn der Behandlung bereits vorhanden gewe- 
sen wiiren. Die Operation wiirde also bei insgesamt 55 Patientinnen in 
diesem Stadium unnétig und unniitz gewesen sein. 

Kine Kontraindikation in Form von hohem Alter und schlechtem 
Allgemeinzustand ist bei der Mehrzahl derjenigen Patientinnen dieser 
Gruppe, die nicht operiert wurden, vorhanden gewesen. 

Von den 70 Patientinnen, die zu Stadium II gezihlt wurden, wurden 
23 operiert. Von den 23 operierten Fillen starben 3 nach der Operation. 
15 starben trotz Operation an Driisenrezidiv und nur 5 blieben 5 Jahre 
oder mehr frei von Symptomen. Von den 23 operierten Fillen wies 
1 bei der mikroskopischen Untersuchung keine Metastasen auf. Von den 
22 operierten Fallen mit mikroskopisch nachweisbarem Krebs in den 
Driisen sind somit 4 = 18 % 5 Jahre oder linger frei von Symptomen 
-blieben. 

Kine schablonmissig durchgefiihrte Driisenausraumung auch bei 
den 70 Patientinnen, die von Anfang an zu Stadium II gezahlt wurden, 
diirfte auch unangebracht gewesen sein. Von den 16 fiinf oder mehr Jahre 
lebenden Patientinnen wurden nimlich nur 5 operiert, von diesen hatten 
4 einen histologisch nachgewiesenen Krebs in den Driisen. Die iibrigen 
Patientinnen blieben mit der Teleradiumbehandlung allein bestindig frei 
von Symptomen. 

Im allgemeinen sind die Rezidive in den Driisenregionen im Laufe des 
ersten Halbjahres nach der Operation entstanden und die Patientinnen 
sind im Laufe eines Jahres gestorben. In zwei Fallen sind aber erst 
nach 2 Jahren Rezidive entstanden und in einem Fall blieb die Patientin 
auf der operierten Seite ohne Symptome, bekam aber nach 2 Jahren in 
der anderen Leiste Metastasen, an denen sie starb. 

Von den zu Stadium III gerechneten 26 Fallen mit inoperablen 
Metastasen wurden diese in 5 Fallen wahrend der Teleradiumbehandlung 
so beweglich, dass die Operation angebracht erschien. Ein Fall starb 
postoperativ an Herzlihmung, bei den iibrigen 4 Fallen kam es zu schnell 
auftretenden Rezidiven. Keiner der operierten Fille in Stadium III lebte 
somit eine lingere Zeit nach der Operation. 
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Tabelle I 


Anzahl koagulierter Fille, nach lokaler Ausbreitung zusammen- 


gestellt 

Anzahl Symptomfrei 

Gruppe koagulierter 5 Jahre 
Falle oder linger 
Gruppe I I3= 7.3% 11 = 4.6% 
Gruppen I—1V | 177 65 = 36.7 » 


Tabelle Ll 


Anzahl koagulierter Faille, nach Vorkommen der Metastasen 
zusammengestellt 


Anzahl Symptomfrei 

Stadium koagulierter 5 Jahre 
Fille oder langer 
48 = 59.3 % 
16 = 22.9% 
Stadien I—III | 177 65 = 36.7 % 


Tabelle III. 


Anzahl koagulierter Félle, nach lokaler Ausbreitung und Vorkommen 


der Metastasen zusammengestellt 


Anzahl! Svmptomfrei 
Gruppe Stadium koagulierter 5 Jahre 
Falle oder linger 
| Stadium I 12 10 = 83.3 % 
Gruppe I Stadiam II 1 1 
Stadium III 0 ie 
| Stadium | 85 21 = 60.0% 
Gruppe II .\ Stadium II 13 2= 15.4% 
Stadium III 4 
| Stadium I 26 13 = 50.0 % 
Gruppe II] -4 Stadium II 36 10 = 27.8% 
| Stadium III il l= 91% 
| Stadium I 8 4 = 50.0% 
Gruppe LV . \| Stadium IT 20 3 = 15.0% 
| Stadium III O=— 


Grappen I—IV_ | Stadien I-III 177 65 = 36.7 % 
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1V. Behandlungsergebnisse 


Von den 177 koagzlierten Fillen lebten 65 = 36.7% 5 Jahre oder- 
linger frei von Symptomen. Wird die absolute Heilung bei den 244 beob- 
achteten Fallen berechnet, so erhalt man eine absolute Heilung in 26.6 °% 
(Tab. I—IV Seite 145 und 146). 

Lokale Rezidive sind, nachdem eine lokale Heilung eingetreten 
ist, ungewohnlich. Bei der Operation wird nimlich grosses Gewicht darauf 
gelegt, dass das gesamte verinderte Vulvagewebe wegkoaguliert wird, 
da ja die Erfahrungen bei den blutigen Operationen gezeigt haben, dass 
lokale Rezidive sehr gewohnlich sind. Im gesamten Material von 177 
koagulierten Fallen sind nicht mehr als 20 Falle vorhanden, bei denen ein 
Rezidiv vermerkt wurde. Eine lokale Symptomlosigkeit wurde somit in 
nahezu 90 ° erreicht. Einer dieser Fille ist der geheilte Fall von 1923 
mit Krebs in der hinteren Kommissur, Gruppe II, Stadium I, der nach 
einer 13-jihrigen Symptomlosigkeit ein Rezidiv oder einen neuen Krebs 
mit schnell wachsenden Metastasen erhielt und starb. Kein Fall der Grup- 
pe I erhielt ein lokales Rezidiv. Zwei Fille in Gruppe II bekamen ein 
lokales Rezidiv. Die iibrigen 17 Fille, die lokale Rezidive aufwiesen, 
besassen von Anfang an ausgedehnte Tumoren, die den Gruppen III 
und IV angehérten (7 in Gruppe III). Von 39 zu Gruppe IV gehérenden 
Fallen (Tab. I), die iiber das Vulvagewebe hinausgingen, erhielten nur 
10, d. h. 26 %, ein lokales Rezidiv. 

Die Grésse und Ausdehnung des Tumors stellt somit keine Kontra- 
indikation fiir die Elektrokoagulation dar. Dadurch, dass gerade diese 
ausgedehnten, grossen, zerfallenden Tumoren, die den Patientinnen fast 
unertrigliche Schmerzen verursachen, koaguliert werden, wird das den 
Patientinnen verbleibende Leben einigermassen ertriglich. Sie sterben 
an einer weniger schmerzhaften Kachexie, verursacht durch die aus- 
gedehnten Metastasen. Ein Beispiel fiir den ausgezeichneten palliativen 
lokalen Effekt stellt Fall 17 (Seite 136) dar. 

In diesen weit fortgeschrittenen Fallen diirfte eine gewohnliche 
blutige Exstirpation ausgeschlossen sein. Die Wirkung der Koagulation 
erinnert somit an den palliativen Effekt, der vor der Einfiihrung der 
Radiumbehandlung bei den inoperablen Collumkarzinomen durch Be- 
handlung mit dem Pacquelin oder Ferrum candens erzielt wurde. 

Sowohl lokale Rezidive sowie Wachsen der Metastasen kénnen in- 
dessen auch nach einer 5 Jahre wahrenden Heilung vorkommen (Tab. V, 
Seite 148). Nach erreichter Symptomlosigkeit sind namlich 2 Fille 
(1922 und 1929) an wachsenden Metastasen im sechsten Jahre nach 
Beginn der Behandlung gestorben. 1 Fall (1927) bekam ein lokales Rezi- 
div und starb im siebenten Jahre. 1 Fall (1923), iiber den oben berichtet 
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wurde, bekam einen neuen Krebs oder ein lokales Rezidiv mit Metastasen 
und starb nach einer 13-jahrigen Symptomlosigkeit an Krebs. 

Nach 5-jihriger oder lingerer Symptomfreiheit sind 14 Fille an 
interkurrenten Krankheiten gestorben. Diese Fille starben an Pneumonie, 
Herzschwache, Gehirnblutung u. s. w. 

Wihrend des ersten Jahres nach dem Beginn der Behandlung sind 
66 Fille gestorben, davon 15 an postoperativen Komplikationen. 

Wahrend des zweiten Jahres sind 2 Patientinnen an interkurrenten 
Erkrankungen gestorben, ausserdem 2 an lokalen Rezidiven und Meta- 
stasen, ferner 22 an wachsenden Metastasen ohne lokale Rezidive. 

Wahrend des dritten Jahres sind 3 Patientinnen an interkurrenten 
Krankheiten gestorben, ausserdem 2 an lokalem Rezidiv und Metastasen 
und 4 an wachsenden Metastasen. 

Wihrend des vierten Jahres sind 4 an interkurrenten Krankheiten 
und 3 an wachsenden Metastasen gestorben. 

Wiahrend des fiinften Jahres starben 3 Patientinnen an interkurrenten 
Krankheiten und eine Patientin an Metastasen. 

Ks ist sehr schwer iiber den Prozentwert an bestehenden Heilungen 
bei einem Material, bei welchem zufallige Erkrankungen an Bronchopneu- 
monie, Gehirnblutungen u. s. w. den Tod vdéllig unerwartet herbeifiihren 
kénnen, sichere Schliisse ziehen zu kénnen. Man muss sich daran erin- 
nern, dass iiber 60 °% der koagulierten Fille ein Alter von iiber 60 Jahre 
aufgewiesen hat. 

Ks ist méglich, dass die guten Heilungsergebnisse auf der ungewoéhn- 
lichen Resistenz unserer alten schwedischen Frauen beruhen kénnen. 
is wurden somit 7 Patientinnen in einem Alter zwischen 80 und 90 Jahren 
koaguliert. 1 Fall mit einem Karzinom der Kommissur, zu Gruppe IV, 
Stadium I gehérend, wurde im Alter von 83 Jahren koaguliert und starb 
frei von Karzinomsymptomen mit 86 Jahren an Gehirnblutung. Eine 
82-jiihrige Frau mit einem Clitoriskarzinom, Gruppe IV, Stadium I, starb 
mit 88 Jahren an Bronchopneumonie ohne Symptome von Seiten ihres 
Karzinoms. Eine 90-jahrige Frau wurde koaguliert und blieb symptom- 
frei, starb aber nach 6 Monaten an einer interkurrenten Krankheit. Eine 
81-jihrige Frau mit einem Clitoristumor, Gruppe III, Stadium I, wurde 
koaguliert und lebt immer noch, in einem Alter von 90 Jahren, —— 
frei. Eine 90- jahrige Frau mit einem Labiumtumor, Stadium I, Gruppe 
II, lebte 4 Jahre lang frei von Symptomen und starb an senilem Marasmus, 
ferner wurde eine 84- -jahrige Frau mit einem Labiumtumor Gruppe I, 
koaguliert und starb im Alter von 88 Jahren frei von Karzinomsympto- 
men, an einer Gehirnblutung. Eine 86-jaihrige Frau wurde wegen eines 
Clitoristumors Gruppe III, Stadium II, koaguliert und lebt immer noch 
nach 6 Jahren und in einem Alter von 91 Jahren frei von Symptomen. 
Von 7 Patientinnen zwischen 80 und 90 Jahren hat somit keine ein Rezidiv 
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bekommen. Von 8 Patientinnen der Gruppe zwischen 20 und 40 Jahren 
leben hingegen nur 3. Eine 28-jaihrige Frau mit einem Clitoristumor 
Gruppe II, Stadium I, lebt immer noch nach 14 Jahren. Eine 32-jihrige 
Frau mit einem ausgedehnten Labiumkarzinom Stadium I lebt ebenfalls 
noch nach 14 Jahren. Eine 37-jahrige Frau mit einem Labiumkarzinom 
Gruppe III, Stadium II, lebt noch nach 7 Jahren. 


V. Faktoren, die die permanente Heilung beeinfiussen 


1) Die friihzeitige Diagnose und Behandlung. Die friihzeitige Diagnose 
besitzt eine entscheidende Bedeutung. In Gruppe I, Stadium I, sind 
praktisch genommen alle Fille geheilt worden. Die Prophylaxe spielt 
eine sehr grosse Rolle. Bei allen Fallen von chronischer atrophischer 
Vulvitis mit leukoplakischen und kraurotischen Verinderungen darf man 
sich nicht mit palliativen Massnahmen begniigen, sondern eine radikale 
lokale Exzision oder Elektrokoagulation muss so schnell als méglich 
ausgefiihrt werden um eine Karzinomentstehung zu verhindern. Diese 
Elektrokoagulation ist einfach durchzufiihren, da sie nicht so tief vor- 
genommen wird sondern nur die oberflichlichen Teile betrifft. Die 
Gefahr eines Todesfalls im Anschluss an die Operation ist sehr un- 
bedeutend. 


2) Die individuelle Widerstandsfahigkeit. Der allgemeine Zustand der 
Patientinnen spielt fiir die Heilung eine bedeutende Rolle, vor allem bei 
der chirurgischen Behandlung der Driisenregionen, in welchen die Hei- 
lungstendenz bei heruntergekommenen Individuen unbedeutend ist. 


3) Alter. Das Alter der Patientinnen scheint keine entscheidende 
Rolle fiir die Prognose zu spielen. Sowohl unter den aller altesten wie 
auch unter den jiingsten Patientinnen wurde ein guter Prozentsatz an 
Heilungen erzielt. 


4) Vorhergehende Behandlung. Die Probeexzisionen kénnen die Prog- 
nose verschlechtern, da durch den Einschnitt in das infiltrierte Gewebe 
ein schnelleres Wachstum des Primirtumors und eine septische Lymph- 
adenitis mit schnell wachsenden Metastasen begiinstigt werden kann. 


5) Die lokale Ausdehnung der Tumoren. In Gruppe I leben 84.6 % 
5 Jahre oder mehr frei von Symptomen, in Gruppe II 44.2 %, in Gruppe 
IIT 32.9 % und in Gruppe IV 17.9 % (Tabelle I, Seite 145). Die langsam 
sinkende Anzahl von Heilungen bei den mehr ausgedehnten Tumoren 
diirfte aber in geringerem Grade auf der Ausdehnung des Primirtumors 
beruhen. Wie bereits oben erwahnt, (Seite 147) sind namlich auch bei den 
ausgedehnten Tumoren lokale Rezidive selten. Die verschlechterte Prog- 
nose beruht mehr darauf, dass die Frequenz an Metastasen mit der Dauer 
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der Krankheit vor der Behandlung und mit der Ausdehnung des Tumors 
steigt, Je langer die Zeit ist, in der der Tumor wachsen konnte, desto 
grésser ist die Wahrscheinlichkeit, dass es Metastasen gelungen ist sich 
zu entwickeln. 

Wir finden auch einen relativ unbedeutenden Unterschied in den 
Heilungswerten fiir Stadium I in den verschiedenen Gruppen: Gruppe I 
83.3, Gruppe IL 60, Gruppe III 50 und Gruppe IV 50 % (Tabelle ITI, 
Seite 145). 


6) Vorkommen der Metastasen. In den Heilungswerten der verschie- 
denen Stadien tritt die Bedeutung des Vorkommens von Metastasen fiir 
die Prognose auf eine sehr auffallige Weise hervor (Tabelle II, Seite 145). 
In Stadium I wurde eine Heilung in 59.3 %, in Stadium II in 22.9 % 
und in Stadium III nur in 3.8 % erreicht. Die Werte, die sich hier 
ergeben haben, bestitigen die Erfahrungen bei den iibrigen Lokalisatio- 
nen maligner Tumoren. 


VI. Indikationen zur Behandlung der Primirtumoren 


In simtlichen Gruppen liegt eine bestimmte Indikation zur Elektro- 
chirurgie von Primartumoren vor, da auch bei sehr ausgedehnten 
Tumoren und bei alten Patientinnen gute Aussichten fiir eine lokale 
Symptomfreiheit, die in den meisten Fallen (90°) auch bestehend ist, 
vorhanden sind. 


VII. Indikationen zur Behandlung der Driisenregionen 


Stadium I. Bei Fallen, die man zu Stadium I ziahlen kann, ist eine 
primire Driisenausriumung in Zusammenhang mit der Behandlung des 
Vulvatumors unnétig. Von 81 Fallen (Tab. II, Seite 145), die zu diesem 
Stadium gezihlt wurden, haben nur 15 Fille spaiter Metastasen erhalten 
und von den 48 Fallen, die 5 oder mehr Jahre frei von Symptomen 
gelebt haben, wurden nur 4 mit Ausriaumung der Driisen operiert. 

is ist aber notwendig, diese Falle unter sorgfiltiger Kontrolle zu 
halten, und zwar wahrend der ersten 6—8 Monate nach der Operation, 
da eine Fehldiagnose in etwa 20 % der Falle méglich ist. Durch diese 
sorgfiltige Kontrolle kann eine wachsende Metastase in guter Zeit ent- 
deckt und die Operation erméglicht werden. 

Stadium IT, Die primire Driisenausriumung scheint ebenfalls bei 
Fallen dieses Stadiums unnétig zu sein und ist mit einer primaren Mor- 
talitiit von etwa 13% verbunden. Von den 16 Fallen (Tab. II), die in 
diesem Stadium frei von Symptomen geblieben sind, wurden 11 nicht 
operiert sondern nur mit Teleradium behandelt. 5 wurden mit Ausriu- 
mung der Driisenregionen operiert, wobei in 4 Fallen Karzinom vorlag. 
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{s ist aber sehr wichtig, dass man, falls nach der Teleradiumbehand- 
lung verdichtige Metastasen zuriickbleiben, mit der Operation nicht 
zogert, da diese sekundirinfizierten Metastasen schnell inoperabel wer- 
den kénnen. Von den 22 Patientinnen, bei denen die Driisenregionen aus- 
geriaumt wurden und Metastasen mikroskopisch vorhanden waren, wur- 
den 18 % dauernd symptomfrei. 

Stadium III. In diesem Stadium mit von Anfang an inoperablen 
Metastasen scheint die Operation kontraindiziert zu sem. (Tab. IL, 
Seite 145). Die Fille mit fixierten Metastasen, die operabel geworden 
und operiert worden sind, haben alle schnell Rezidive bekommen. Eine 
unter einer lingeren Zeit durchgefiihrte Teleradiumbehandlung diirfte 
somit in diesem Stadium das Angebrachteste sein. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einer kurzen Ubersicht iiber die Klinik des Vulvakarzinoms berichtet Verf. 
iiber die Operationsergebnisse (grosse Sammelstatistiken weisen eine 5 Jahre dauernde 
Heilung in 4—10 % auf, einzelne Kliniken eine 5 Jahre dauernde Heilung in 17 %, bzw. 
35 &% und eine, die von TaussiG, in 65 % auf). Die radiologische Behandlung ergibt eine 
5 Jahre dauernde Heilung in 11.9 %. Im Radiumhemmet wurde mit der Radiumbehand- 
lung eine 5 Jahre dauernde Heilung in 13 % erreicht. 

Seit 1922 besteht die Behandlung im Radiumhemmet bei primiiren Vulvakarzi- 
nomen in der Elektrokoagulation der Vulvatumoren sowie einer Teleradiumbehand- 
lung der Driisenregionen mit eventueller chirurgischer Driisenausriumung in geeigneten 
Fallen. Von 177 Fallen mit primirem Vulvakarzinom haben 65 oder 36.7 % 5 Jahre 
oder mehr frei von Symptomen gelebt. Lokale Rezidive und Metastasen entstehen 
auch nach einer 5 Jahre dauernden Heilung, sind aber selten. Verf. empfiehlt 
Elektrokoagulation des Primirtumors, auch wenn dieser sehr ausgedehnt ist, da eine 
lokale Symptomfreiheit in 90 % erreicht wird. In Fallen ohne klinisch nachweisbare 
Metastasen (Stadium I) wird zur Teleradiumbehandlung der Driisenregionen und zu 
Ausriiumung erst, wenn klinische Metastasen entstehen, geraten. Eine 5 Jahre dauernde 
Symptomfreiheit wurde in diesem Stadium in 59.3 % erreicht. In Fillen mit klinischen 
Metastasen (Stadium II) wird zur Teleradiumbehandlung und nachfolgender Ausriumung 
geraten, wenn die Metastasen nicht verschwinden. Eine 5 Jahre lang anhaltende Symp- 
tomfreiheit wurde in diesem Stadium in 22.9 % erreicht. In Fallen mit von Anfang an 
inoperablen Metastasen (Stadium III), wird nur zu einer Teleradiumbehandlung geraten. 
Die Ausriiumung scheint in diesen weit fortgeschrittenen Fallen nicht angebracht zu sein. 
In diesem Stadium wurde eine Symptomlosigkeit, die 5 Jahre anhielt, in 3.8 % erreicht. 
Die Operationsmortalitit bei den Elektrokoagulationen und Driisenausraumungen 


betrigt nur 8.5 %. 


SUMMARY 


The author reviews in short the treatment of carcinoma of the vulva and reports 
the operation-results. (According to comprehensive collective statistics the percentages 
of five-years cures are 4—10 %, some hospitals report five-year cures in 17 % or 35 % of 
the cases studied, and Tavussia reports a five-year cure of 65 %.) The percentage of 


& 
a 
Sl 
3 
a 
e! 
e 
a 
tl 
Ww 
fr 
T 
n 
cl 
re 
re 
Vi 
tr 
65 
m 
L 
ét 
de 
m 
on 
pe 
tr 
D: 
se 
pr 
pl 
pe 


177 FALLE MiT PRIMAREM VULVAKARZINOM 153 


five-year cures attained with radiological treatment is 11.9 %. At the Radiumhemmet 
a 5 year Cure of 13% was attained. 

Since 1922 carcinomas of the vulva are treated at the Radiumhemmet by electro- 
coagulation of the tumor of the vulva combined with teleradium treatment of the 
glandular regions and eventual dissection en bloc of the glands in cases amenable to 
surgical intervention. Among 177 cases of primary carcinoma of the vulva 65 cases or 
36.7 &% were alive 5 years or more free of symptoms. Evidence of local recurrences and 
metastases may be noted even after five-year cures, but they are of rare occurrence. The 
author advises also electrocoagulation of the primary tumor, even if the tumor is very 
expanded, as freedom of symptoms is attained in 90 % of the cases. If there is no clinical 
evidence of metastases (stage I) it is advisable to treat the glandular regions by teleradium 
and to perform dissection not before clinical evidence of metastases has been noted. In 
this stage 59.3 % of the cases were free of symptoms for a period covering five years. 
Cases presenting clinical metastases (stage II) should be treated by teleradium combined 
with subsequent dissection, if the metastases do not disappear. In this stage freedom of 
symptoms was attained in 22.9 % of the cases for a period covering five years. Cases 
presenting inoperable metastases (stage III), should only be treated by teleradium. 
In such advanced stages dissection does not seem to be appropriate. In this stage 
freedom of symptoms was attained in 3.8 % of the cases for a period covering five years. 
The percentage of post-operative mortality with electrocoagulation and surgical re- 


moval of the glands is only 8.5 %. 


RESUME 


Exposé sommaire de la clinique du carcinome de la vulve et rapport sur les résultats 
chirurgicaux (d’amples statistiques collectives montrent une guérison de 5 ans dans 
t—10 %, des cas, quelques cliniques signalent une guérison de la méme durée dans 17 %, 
respectivement 35 %, et une statistique, celle de Taussic, dans 65%). Le traitement 
radiologique donne une guérison de 5 ans dans 11.9 °% des cas. Au Radiumhemmet on a 
réalisé par la curiethérapie une guérison de 5 ans dans 13 % des cas. 

A cette clinique, depuis 1922, les malades atteintes d’un carcinome primaire de la 
vulve sont soumises & un traitement par électro-coagulation de la tumeur ainsi qu’é un 
traitement par le téléradium des régions ganglionnaires avec, éventuellement, dans les 
cas appropriés, ablation des ganglions. Sur 177 cas de carcinome primaire de la vulve, 
65 ou 36.7% ont vécu 5 ans ou plus exempts de symptémes. Des récidives locales et des 
métastases peuvent survenir, mais trés rarement, méme aprés une guérison de 5 ans. 
L’auteur conseille l’électro-coagulation de la tumeur primaire méme si la tumeur est trés 
étendue puisqu’une disparition de symptémes locaux a pu ainsi étre obtenue dans 90 %, 
des cas. Dans les cas sans métastases cliniquement manifestes (stade I), auteur recom- 
mande le traitement des régions ganglionnaires par le téléradium et de ne pratiquer 
lablation qu’aprés avoir reconnu cliniquement l’existence de métastases. Dans ce stade 
on a obtenu par ce traitement dans 59.3 % des cas une disparition de tout symptoéme 
pendant 5 ans. Dans les cas de métastases cliniques (stade II) auteur recommande le 
traitement par le téléradium, suivi d’une ablation si les métastases ne disparaissent pas. 
Dans ce stade on a réalisé une guérions de 5 ans dans 22.9 % des cas. Dans les cas pré- 
sentant dés le début des métastases inopérables (stade III) auteur recommande de ne 
pratiquer que la télécuriethérapie. L’ablation ne semble pas indiquée ici en raison de la 
phase avancée de la maladie. Dans ce stade on a obtenu une disparition de symptémes 
pendant 5 ans dans 3.8 % des cas. La mortalité chirurgicale chez les sujets traités par 


électro-coagulation et ablation est de 8.5 et 
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FROM THE RADIUMREMMET, STOCKHOLM (CHIEF: PROFESSOR ELIS BERVEN) 


THE RESULTS OF RADIOTHERAPY OF HYPO- 
PHARYNGEAL CANCER AT THE RADIUM- 
HEMMET, STOCKHOLM, 1930 TO 1939* 
by 


Hugo E. Ahlbom 


At the Radiumhemmet during the ten-year period under discussion 
we have regarded as hypopharyngeal cancer all carcinomas situated 
in the external portions of the larynx and in the hypopharynx. We have 
not as in America, England and France distinguished between extrinsic 
and intrinsic laryngeal cancer on the one hand and hypopharyngeal cancer 
(and poste ‘ricoid carcinoma) on the other. 

We have drawn the borderline between the larynx and hypopharynx 
at the laryngeal inlet, that is, the edge of the epiglottis, the aryepiglottic 
folds and the arytenoid region. All carcinomas the greater portion of 
which has developed on the laryngeal or inner side of this borderline are 
termed laryngeal carcinomas and all the others are referred to as hypo- 
pharyngeal carcinomas. We have also grouped with the latter those 
numerous carcinomas which show a fusiform growth with the center about 
at the level of the transition between the hypopharynx and oesophagus 
(at the lower border of the cricoid cartilage or at the level of the 6th cer- 
vical vertebra.) Many clinicis 2s —— these as oesophageal carcinomas 
or as »cancer of the oesophagea ». We consider that from a therapeutic 
standpoint these tumours are . .ore ine related to »carcinoma of the 
throat» than to other oesophageal cancers which are intrathoracic and 
therefore present a quite different problem in relation to radiological 
treatment (much smaller relative depth dose etc.). 

[ do not contend that our classification is ideal but neither am I 
convinced that I have seen any better in the literature. Hayes E. Mar- 
TIN' has recently proposed that the borderline between extrinsic and in- 
trinsic carcinoma of the larynx should be drawn at the edge of the ventri- 
cular bands. It is possibie that this borderline is the best although it does 


* Annals of Otol., Rhinol. a. Laryngol., 1940, 49: 728. 
* Submitted for publication Jan. 15, 1941. 
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not correspond to the classification of the anatomists. In our experience 
at the Radiumhemmet, however, the borderline between extrinsic 
carcinoma of the larynx and carcinoma of the hypopharynx suggested by 
Martin is so much more difficult to draw. In our material most of the 
tumours which one could call extrinsic laryngeal carcinoma turned out 
on detailed examination to have gone on to extensive involvement of 
the hypopharynx, especially the sinus piriformis. 

A difficulty in the use of our otherwise simple terminology and clas- 
sification is to draw a boundary between cancer of the base of the tongue 
and of the hypopharynx and between oesophageal and hypopharyngeal 
cancer. 

A suitable task for an international congress for diseases of the ear, 
nose and throat or for radiology, when we again have peace, would de to 
establish a standard rule for the classification of carcinoma in these re- 
gions. As long as such does not exist, one has very little use of a statistical 
comparison of the results of treatment with different methods or in dif- 
ferent clinics. 

Meanwhile in this report we use the term hypopharyngeal cancer to 
designate all carcinomas from the valleculae to the uppermost portion 
of the oesophagus, with the exception of intrinsic laryngeal carcinomas. 

In our series of Swedish patients with hypopharyngeal cancer, women 
are more numerous than men (129 women and 106 men). As I have al- 
ready indicated in several previous papers,’ this circumstance is related 
to the frequent occurrence in Sweden of the Plummer-Vinson syndrome 
and simple achlorhydric anaemia (nowadays grouped together under the 
common term sideropenia). In this country sideropenia is to be regarded 
as the cancer-predisposing factor of decisive significance in these 
female stants In practically all of these women the site of the cancer 
is what is referred to as postcricoid. This form is extremely rare in the 
male patients where the cancer develops in the sinus piriformis, the aryepi- 
glottic folds, on the posterior arytenoid regions, as well as on and around 
the epiglottis. The majority of the male ‘patie nts are chronic alcoholics 
and heavy smokers. 

Our series of hypopharyngeal cancer cases from a clinical and etiolo- 
gical standpoint is thus made up of rather heterogeneous material but 
this does not play such an important réle in a study of the radiotherapy 
and its results. For instance the different types of carcinoma just men- 
tioned in men and women behave quite similarly in prognostic respects. 
Cancer of the hypopharynx belongs to the squamous cell carcinomas most 
difficult to treat and the number of cured cases is still tragically few, 
although the earlier results were still worse. 


1 Brit. med. Journ., 1936, 2: 331. Comm. II internat. Congr. Cancer Camp. (Bruxel- 
les), 1937, 2: 155. Acta Radiol. 1937, 18: 163. 
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Before 1930 we treated at the Radiumhemmet only isolated cases 
of hypopharyngeal cancer and then usually with small roentgen doses 
for purely palliative purposes. These tumours were then regarded, like 
oesophageal carcinoma, as practically incurable. 

During the years just preceding 1930 an interest in radiotherapy for 
these carcinomas was reawakened by CoutTaRp’s first publication in this 
field. He showed that one could use roentgen doses which were almost 
unbelievably large according to opinion at that time. He considered also 
that it was of great importance to radiate with a relatively low intensity 
— protracted radiation. At the Radiumhemmet it was decided to attempt 
the use of large total doses with fractionated radiation in accordance with 
the example of CouTarp. For practical reasons however we refrained in 
most cases from protraction, especially as we doubted its significance in 
fractionated radiation. Another reason why we began to treat hypopha- 
ryngeal cancer to a greater extent than previously was that we had placed 
at our disposal a rather large quantity of radium for teleradium therapy 
and we considered that hypopharyngeal cancer as well as a number of 
other tumour types was very suitable for the testing of a more intensive 
teleradium therapy. 


The Treatment Technic 


When it has been a matter of deciding in the individual case whether 
teleradium or roentgen treatment should be given, we have as a rule 
followed the principle in the case of the hypopharyngeal cancers that the 
smaller, relatively well demarcated tumours without lymph node meta- 
stases or with an occasional small such metastasis were to be treated 
with teleradium while the more extensive carcinomas which are unfor- 
tunately in the majority, and also tumours with widespread metastases 
in the neck were to be given roentgen treatment. In practice this has 
lead to the result that most of the female patients, at least primarily, 
have been treated with roentgen, while a rather large number of the 
male patients have received teleradium. This is related to the above 
mentioned circumstance that the carcinomas in women are usually very 
elongated. They are often as long as 10 cm of which approximately two 
thirds are situated above the oesophageal inlet and the other third below. 
The lower portion of these carcinomas is also often below the upper 
thoracic aperture. The depth for treatment is thus rather great and 
roentgen radiation is therefore more advantageous. Teleradium, treat- 
ment with the present technic of a 6 cm radium—skin distance has its 
limitations in the circumstances that the beam is relatively narrow 
(5—6 cm wide skin field) and the depth dose is low in comparison with 
roentgen treatment with '/, mm Cu or Thoraeus’ filter, 170—200 kv 
tension and 50—60 cm distance. 
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In the teleradium treatment we have varied the radiation technic 
rather much. The most usual type of treatment has consisted of irradiation 
of two fields, an upper and a lower on each side of the neck, making four 
fields altogether. The radiation has been given for 1'/, to 2 hours a day 
with an apparatus containing 3 or 5 grams of radium. The technical 
details are described in several earlier publications from the: Radium- 
hemmet, for which reason I shall not enter any further into that subject 
here, especially as at present we are making very little use of teleradium 
treatment primarily in hypopharyngeal cancer. 

The fields have usually been radiated 3—5 times alternately so that 
each field has been treated every fourth day. After about 3 weeks a scaling 
or partially exudative epidermitis has generally developed over the skin 
fields. 

Teleradium has been given rather often as a »supplementary» treat- 
ment after a previous roentgen radiation. Then teleradium has been 
used over 3 or 4 days against a remnant of a lymph node metastasis or of 
the primary tumour just after the conclusion of the roentgen treatment 
or also an »extra» has been given with teleradium I'/, to 2 months after 
the conclusion of the roentgen treatment especially when for some reason 
it was impossible to use a roentgen dose as large as had been desired 
in the beginning. 

The roentgen technic has also varied within certain limits during 
the 10-year period in question, especially in regard to the number and 
location of the fields. During the first years we usually used two fields 
in the same way as CouTARD suggested, that is, one field of varying size, 
often about 12 x 8 cm, on each side of the neck. Our results with this 
method were not encouraging. As I shall attempt to show further on, 
this probably was chiefly because we did not dare go up to such large 
total doses as CouTARD recommended. We then attempted to progress 
in another way and chose to radiate from several fields in order to obtain 
a larger tumour dose without too severe skin reactions. At first we tried 
four fields, one anterior and one posterior on each side of the midline. 
The fields extended as a rule from the edge of the mandible down to the 
clavicle and, in postcricoid carcinoma, often several centimeters below 
the clavicle. A disadvantage with this technic was that the fields 
were often very narrow. It was quite difficult to obtain a correct 
focussing of the tumour. 

On account of these technical difficulties we went over about the 
beginning of 1936 to the use of three fields, one on each side and one from 
the back. This method seemed to us to give encouraging results and we 
are still using it although nowadays we often try out the use of three 
fields, one relatively narrow anterior field and one field from each 
side, thus protecting the back of the neck. This latter method was 
however not used in the series of cases to be discussed here. 
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The radiation technic was otherwise rather constant during the 
entire period. The tension was 170—180 kv and the intensity usually 
20—30 r per minute measured at the skin surface. As filters we some- 
times used ?/, mm Cu + 1 mm Al and sometimes the Thoraeus tin filter. 
The latter filter came to be used more and more, and during the last few 
years we completely gave up the use of the copper filter in the radiation 
of hypopharyngeal cancer, chiefly because of the gain obtained in relative 
depth dose. The focus—skin distance during the first years was often 40 
em and later 50 em. We now always use 60 cm distance. 

The daily skin dose varied between 150 and 400 r. Most of the patients 
received 250, 300, 350 or 400 r, with back-scatter, per day. Only 
one field was radiated each day. Thus with the most used method with 
three fields each field was irradiated every third day. 

The total tumour dose varied between about 2,000 r over 40—50 days 
and 7,000 r over 20—30 days. As a rule, at least in recent years, we tried 
to keep to a tumour dose of 5,000 to 6,000 r over 20 to 30 days. The 
tumour doses were calculated and (in some cases) directly measured by 
the insertion of Sievert’s condensor chambers into the hypopharynx. 

Usually 2 to 4 weeks after the beginning of the treatment an epi- 
thelitis with a fibrinous coating appeared in the mucous membrane. 
The patients who received a small tumour dose, for instance 4,000 r over 
30 to 40 days, however, never presented more than a suggestion of an 
epithelitis. 

Only in those cases where the dose was especially large did the skin 
reaction fully reach the stage which is called exudative epidermitis. The 
majority of the cases showed only a dry epidermitis or exudation in parts 
of the field of treatment, usually the central portion or, in the case of the 
lateral fields, the lower anterior parts of the neck. The epidermitis healed 
as a rule within 1 to 3 weeks. 

We were abstemious in the use of tracheotomy and gastrostomy in 
connection with radiation. The former operation was performed only in 
cases with very pronounced stridor. A moderate stridor at the beginning 
of the treatment often gradually disappeared after several days of com- 
paratively cautious radiation. Gastrostomy was performed only when the 
ability to swallow was practically suspended. 


Results 


Of the cases treated in 1939, only those admitted during the first half 
year are included, in order to give an observation period of at least one 
year for all the patients. There is thus actually '/, year missing in the 10- 
year period. 

During this period we saw 291 cases of hypopharyngeal cancer. Of 
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these 56 (19 °) were not treated with radiation. The reason was in general 
their very impaired general condition. Some of these patients died a few 
days after admission, without ever having received any radiation. Others 
died in connection with tracheotomy or gastrostomy which we had been 
forced to do when they were admitted. 

Even the series of irradiated patients shows however a large number 
of cases with a very poor general condition and from the beginning an 
obviously poor prognosis. This is especially true of the women. As [| 
have already mentioned, about 90 °% of these showed the Plummer- 
Vinson syndrome. This implies that they were delicate, pale and thin 
before they got their cancers. After the cancer appeared their condition 
became rapidly worse. In addition these patients often waited a long time 
before consulting a physician because they were used to a certain degree 
of dysphagia, frequently from early youth. Finally the cancer was often 
not recognized by the first physician consulted, partly because the pa- 
tients complained of swallowing difficulty of 20 or more years duration 
and partly because the cancer was often situated so low as to be invisible 
on ordinary indirect laryngoscopy. 

The male patients who as a rule had carcinoma of the upper hypo- 
pharynx may perhaps have come for treatment at an earlier stage but on 
the other hand they were usually a type of individual with very little 
resistance on account of their abuse of alcohol. For instance they not 
infrequently developed a fatal pneumonia in connection with the radiation 
reaction in the mucous membranes. 

In the literature, especially that of the French, one often reads that 
hypopharyngeal carcinoma should be relatively radiosensitive like squam- 
ous cell carcinoma of the »mucous membrane type» in general. In 
our experience it was a great exception when they revealed more than 
moderate radiosensitivity. Instead they often seemed to be only slightly 
sensitive and it was always necessary to try to give large doses. On ac- 
count of the patients’ impaired general condition and because of compli- 
cations, such as bronchopneumonia, it was often impossible to continue 
the radiation until these large doses had been administered. On the other 
hand the patients not infrequently died some weeks after the treatment, 
in more or less direct connection with the severe reaction and the further 
impairment of the general condition which the large radiation doses en- 
tailed. The necessity of irradiating the entire neck or a large part of it 
with the organs necessary for respiration and the transmission of nourish- 
ment makes it possible for complications to develop easily. Such compli- 
cations are especially dangerous in the irradiation of hypopharyngeal 
cancer. 

If all these circumstances are taken into consideration it is obvious 
that any brilliant results cannot be expected of radiation in these cases. 
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The statistics in the literature in regard to hypopharyngeal cancer give the 
same impression. CouTaRD' with 5-year cures in approximately 12 % 
of cases is the worker who has obtained the best results. For several rea- 
sons it is rather doubtful whether our patient material is directly compar- 
able with CouTARD’s. 

The results of treatment of our entire series of 235 cases are sum- 
marized in table 

Table 1 


All cases of carcinoma of hypopharynz. 


Free from signs 


Years No. of cases : 
and symptoms 
235 38 (16 %) 
189 20 (11 %) 
126 9 ( 7%) 
5 »absolute healing» . 150 9 ( 6%) 
_ 56 2 ( 34/2 %) 


This survey strictly speaking shows only that it is possible to obtain 
a prolonged cure in hypopharyngeal cancer with radiation treatment 
alone. The percentage of cures of 5—8 years is however strikingly low 
(7%). The number of patients who have been free from signs and symp- 
toms for 1 to 3 years is 38 or 16 %. Some of the patients have died of 
intercurrent disease but the great majority have died of the cancer. 
The Radiumhemmet is a treatment center for a large section of an ex- 
tensive country and we must send our patients home after the treatment. 
It is only exceptionally that we can obtain a post mortem examination. 
We therefore are unable to determine what proportion of the patients after 
having once been clinically symptom-free have died as a result of the ra- 
diation. In carcinoma of the hypopharynx as well as of the larynx it is 
known that laryngeal perichondritis and chondritis may develop and cause 
serious illness and even death due to suffocation, aspiration pneumonia 
or nutritional difficulties. 

Of the relatively few cases which we have been able to autopsy, 10 
have shown no cancer in the throat or in the lymph nodes of the neck. 
Death has been due to changes produced by the radiation and as a rule 
has taken place shortly after the conclusion of treatment. 

The clinical symptom picture in these perichondrites and necroses of 
the cartilage is quite characteristic. The discomfort sets in rapidly. 
There are often very severe pains radiating up towards the ears, rapidly 
increasing respiratory or deglutitional diffic sulty, a foetid odor to the 


1 Strahlenthe ‘rapie, 1935, 52:1. 
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breath and finally often severe hemorrhages from the throat. From the 
information we have been able to obtain as to the symptoms before the 
end, we have come to the conclusion that a slow progression of a recurrent 
cancer has been a much more usual cause of death in these patients. | 
shall return to this question in connection with a discussion of injuries 
following radiation. 

The survey shows that in a rather large number of cases we have ob- 
tained a definite palliative effect for a certain period of time in the form 
of freedom from symptoms. There must be added to this however one 
other palliative effect which is not obvious from these figures, namely, the 
subjective and clinical improvement which has set in after the treatment. 
In many cases this has been quite conspicuous but it has been absent in 
about one-fourth of the patients. In approximately 15 % of the series 
one may perhaps speak of deterioration in connection with the treatment. 
Thirty-one patients died shortly after treatment (within 3 months). 
I have tried to discover the cause of these early deaths, keeping in mind 
the possibility of radiation injury. In some cases the intensive reaction 
in the mucous membrane and skin after the radiation was probably a 
contributory cause of death. This is especially true of patients who re- 
ceived both roentgen and teleradium treatment and where the entire 
radiation dose was given over a comparatively short time (15 to 20 days). 
The majority of the patients who died within 3 months had however 
received a relatively small dose and the cause of the poor result of treat- 
ment was entirely to be ascribed to the far advanced stage of the cancer 
and the poor general condition. Actually these patients were given a small 
dose just because they were so ill that they weren't equal to a larger dose. 
However the change for the worse continued after the treatment. 

We undertook with great interest a comparison of the results of 
treatment with teleradium, roentgen and a combination of the two 
as we thereby hoped to discover the wisest method of procedure for 
future therapy. 

The results of the teleradium treatment may be read from the figures 
in table 2. 

Table 2 


Mainly teleradium treatment (in some cases small additional 
roentgen doses to a posterior field). 


Free from signs 


Years No. of cases and symptoms 
5. 47 3 
8. 12 0 
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A 5-year cure figure of about 6 °% and the absence of more protracted 
cure in any case is of course not an especially encouraging result. This 
may seem remarkable in view of the fact that teleradium treatment in 
laryngeal cancer gives particularly good results in early cases and rather 
satisfactory results in inoperable cases. The technical side of the treatment 
problem in the use of teleradium is however much simpler in intrinsic 
carcinoma of the larynx than in hypopharyngeal cancer, where the exten- 
sion is greater and more irregular. It is more difficult to obtain a homoge- 
neous irradiation of such a tumour and possible lymph node metastases 
when using the comparatively narrow beam emitted by the teleradium 
apparatus and taking into consideration the rather rapid decrease in the 
depth dose beneath a depth of 4cm. These difficulties may perhaps pro- 
vide an explanation for the circumstance that the teleradium treatment 
results in hypopharyngeal cancer are so strikingly inferior to those we 
obtain in the treatment of oral and intrinsic laryngeal cancer. 

Roentgen treatment alone has given 5-year cures in about 5 % of 
the cases (table 3). 

Table 3 


Roentgen treatment. 


Free trom signs 


Years | No. of cases 
and symptoms 
‘ 92 be) 


One female patient is still symptom-free more than 9 years after the 
conclusion of treatment. Unfortunately in just this case there is no 
microscopic verification of the clinical diagnosis. In the other cured cases 
we have done biopsies and have obtained a diagnosis of squamous cell 
cancer. The patient in question presented however a very typical clinical 
picture. She had a long history of severe Plummer-Vinson disease and 
presented a large, ulcerated, postcricoid tumour with typical lymph 
node metastases in the neck, for which reasons the case has been included 
here in spite of the absence of microscopic verification. 

In going through the records of the roentgen-treated cases one gets 
the impression that a very large number of just these patients, even those 
who were given relatively small doses, have experienced a period of at 
least subjective improvement during some months following the radiation. 

The cases which were treated exclusively with roentgen rays are of 
Special interest as a basis for the discussion of dosage problems. On ac- 
count of the comparatively simple physical conditions it is rather easy to 
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obtain a sufficiently accurate conception of the dose which is given the 
primary tumour and metastases. Dr. M. Srranpgvist, Radiumhemmet, 
to whom I am deeply indebted for help in the calculation of the tumour 
doses in this series of cases, has worked out a system — partly original — 
for the comparison of the biological effect of roentgen doses which have 
been administered in different ways. I shall not go any further into the 
matter here as STRANDQVIST himself is going to report later the result of 
his studies in-this journal. 

Already at an early stage of our investigation it became clear to us 
that the dose is the factor which is of decisive significance in the irradia- 
tion of hypopharyngeal cancer and, more specifically expressed, the total 
tumour dose over a certain number of days. In comparison, such factors 
as the intensity per minute, variation of the daily tumour dose, radiation 
in one or two sittings per day, and even the size and extent of the tumour 
are all of comparatively slight significance. 

The intensity per minute is naturally a rather important factor when 
it is a matter of a »single radiation» and perhaps fractionated radiation 
over 2 or 3 days. With marked fractionation such as is now most often 
used, that is to say, daily sittings over 20 to 40 or more days, it has 
been our experience that the »daily» intensity does not play any de- 
finitely demonstrable réle, at least within the limits we have tested 
out (5 to 60 r/min.). 

It would seem as if CouTARD also has given up protraction in recent 
years. He at least did not mention it in his report on the treatment of 
laryngeal cancer in 1938.! The circumstance that he nowadays prescribes 
large daily doses also suggests that he uses a higher intensity than pre- 
viously. 

We tested out protracted fractionated treatment according to Cov- 
TARD’s earlier method in a limited number of cases selected by chance. 
The results were not especially encouraging and therefore we now always 
use the more practical higher intensity (about 30 r/min. on the skin). 
The results of our »Coutard-treatment» are evident from the figures in 
table 4. 


Table 4 


Protracted fractionated roentgen treatment (»Coutard-treatment»). 


Free from signs 


Years No. of cases and symptoms 
1 13 2 
; 8 0 


1 Amer. Journ. of Roentgenol. a Rad. Ther., 1938, 40: 509. 
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If the roentgen-treated cases are grouped according to the size of the 
tumour dose so that a dose of 5,000 to 6,000 r over 20 to 30 days places 
the cases in the intermediate group (group I), a lower dose meaning their 
allocation to group I and a higher dose to group III, then one finds that 
group I with the lowest dose is large and comprises considerably more 
than half of the entire series. Exact figures are difficult to give as the 
calculation of the doses can only be approximate and the borderline 
between the groups is therefore rather vague. Only purely palliative 
results can be shown for this group. Healing is exceptional and the cured 
cases have developed recurrences and have died a few years after the 
treatment. Group III — very large doses — comprises only a small 
number of cases, especially those where a daily skin dose of 400 r has been 
given and thus rather quickly a large tumour dose. These cases which 
according to our present knowledge obtained a too large dose, or as it 
may also be expressed, received their tumour dose over too few days, do 
not show any lasting cures. A strikingly large number of these patients 
died during or immediately after the mucous membrane reaction from 
the treatment. Proportionately more such radiations bes it now 
becomes clear that an overdose was given are to be found among the 
patients treated with teleradium and with the »combination» method. 
With teleradium we often gave a daily skin dose of 900 to 1,000 r which 

explains that it was rather easy to come up to a large dose, at least within 

certain parts of the hypopharyngeal mucous membrane, especially in 
patients with a thin neck. The poor healing results with these large doses 
are also very obvious in the case of teleradium treatment and the com- 
bination with roentgen. 

Forse since the e: arly days of radiotherapy always stressed the 
danger of too large doses and the importance of protecting as much as 
possible from intense radiation the healthy tissues surrounding the tumour. 
The result of the treatments in group III gives a good support to this 
conception. 

Group II, finally, makes a very favourable impression. The cases 
which remained cured for 3 years or more are practically all within this 
group. The frequency of healing for 5 years or more within group II 
becomes approximate ly 20 %, that is to say, a figure of the same magni- 
tude as in the more favourable tumour groups such as lingual cancer of 
malignant nasopharyngeal tumours. These cases have thus received a 
sufficie ntly large dose over a suitable number of days. Nevertheless it is 
naturally not possible to lay down any specific »cancer dose», Were it 
possible, then of course almost all the cases in group II should have been 
cured. The circumstance that the figure of healing for at least 5 years 
turned out to be about 20 % signifies in my opinion that statistically 
regarded the chance of a cure is greatest when the dose lies between an 
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upper and a lower borderline figure both in regard to the number of r 
units within the tumour and the number of radiation days. 

Some of the group II cases which do not come with the cures, have 
been, as far as we can find out, free from cancer in the hypopharynx and 
cervical lymph nodes after the radiation but have died of metastases in the 
mediastinum and lungs. 

The patients who received »combined» treatment were on the whole 
in rather good general condition. The results of the treatment in this 
group were also rather favourable (table 5). 


Table 5 


Combined roentgen and teleradium treatment. 


Free from signs 


Years No. of cases 
and symptoms 


3 31 


9° 
~~ 


on 


The combined treatment was given to a certain extent to chosen cases. 
As a rule they received first a series of roentgen treatments over 20 to 
40 days. There followed a pause of varying length but never exceeding 
2 months. Then additional treatment with teleradium was given to the 
primary tumour remnant and to any lymph node metastases which per- 
sisted. It is obvious that none of the rather large number of patients who 
were too delicate to return to the clinic for this second series of treatment 
was able to be included in the »combined» group. This circumstance 
partly explains the »chosen» character of the patients in question. 

The majority of those who received the combined treatment have 
according to our calculations received a tumour dose which allocates them 
to the above mentioned group II (»optimal tumour dose and treatment 
time»). In relatively few cases was there a question of under- or over- 
dosage. 

Taking into consideration the favourable circumstances just submitted 
it is not surprising that the results with the combined treatment seem to 
be better than for either roentgen or teleradium treatment alone. There 
is therefore no reason for assuming the existence of a specially favourable 
effect with the roentgen—teleradium combination. The better condition 
of the patients and the more suitable dosage were undoubtedly fully 
sufficient to explain the somewhat better results. 
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Lesions due to Radiation 


tadiation of hypopharyngeal cancer must necessarily be quite in- 
tensive. It is therefore impossible completely to avoid lasting i injury to 
the skin, mucous membrane and other tissues in those cases which survive 
the treatment one or more years. Such lesions as skin atrophy, sclerosis 
of the connective tissue and muscles, dryness of the mucous membrane 
of the larynx. trachea and hypopharynx, mild hoarseness and a tendency 
toa dry cough, etc., are well known to all radiotherapists. I shall therefore 
enter no further into the question of these milder injuries which more or 
less affect all patients who have been cured of the cancer. As a rule the 
patients do not complain over these discomforts which they realize are 
unavoidable if they are to be cured of the serious disease. 

In a few of the cases where large doses of teleradium were given, there 
also arose insignificant superfic ial skin necroses some years after the 
treatment on the areas where ov erlapping of two adjacent fields occurred. 

Of greater significance is the question of the radiation mortality. It 
is very difficult to present any specific figures in this respect. In the first 
vlace, as already mentioned, most of the deceased patients were not 
autopsied. In the second place it is often, in my opinion, very difficult 
to determine even with an autopsy whether the death should be regarded 
as due to a complication produced by the cancer itself or by the 1 -adiation. 

Such a complication is bronchopneumonia which probably often can 
arise from aspiration of infected secretion or by food finding its way into 
the bronchi due to the difficulty of passage threugh the hypopharynx. 
In a large number of cases this disease has been the immediate cause of 
death. In the cases where bronchitis and bronchopneumonia appeared 
at the same time as the mucous membrane epithelitis reached its maximum 
after the radiation, there assuredly exists an etiological connection. The 
mortality in these pneumonias is strikingly high because the condition of 
the patients is always already considerably impaired. It may be said that 
approximately 5% of our patients died of bronchopneumonia or other 
pulmonary complications developing primarily as a result of the radiation 
reaction in the mucous membrane. The impression created is that most of 
the patients in these 5 % received a rather concentrated treatment with 
large daily doses (for instance 400 r roentgen on the skin) and a relatively 
large total dose on the mucous me »mbrane. 

Bronchopneumonia is often the final cause of death in the severe 
radiation complication which consists of necrotic disintegration of the 
tissues within the tumour area and is rather characteristic of carcinoma 
of the larynx, hypopharynx and oesophagus. This disintegration may often 
be due to overdosage but in our experience it may also occur after a rela- 
tively moderate radiation. If one proceeds rapidly with fractionated 
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radiation giving large tumour doses every day, there is certainly greater 
danger of such disintegration. It would seem as if the normal tissues 
around the tumour do not have time to replace the defect due to the dis- 
appearance of the tumour. The larger the daily doses, the greater must be 
the inhibition of proliferation of vensels and connective tissue during the 
first portion of the treatment series. 

If one irradiates for instance a cancer of the lower lip or of the mucous 
membrane of the cheek, it is not of any great importance if the healing 
takes place with the formation of a primary crater which gradually heals, 
In hypopharyngeal cancer it is a different matter. When a tumour dis- 
appears and leaves a necrotic crater, there develops an edema of the 
surroundings which may lead to death through suffocation, or the crater 
may easily | extent to the laryngeal or trac sheal cartilage or to the hyoid 
bone or the anterior surface of the cervical vertebrae. If in this w ay the 
cartilage or bone become exposed to any great extent, there deve slops of 
course a perichondritis or periostitis w ith pain, high fever, marked 
edema of neighbouring tissues and danger of possibly fatal erosive 
hemorrhages or of aspiration pneumonia. 

One is not infrequently surprised to find that a necrotic breakdown 
takes place in a case where the dosage seems to have been quite cautious, 
while other cases irradiated with intensive doses over a rather short 
period become symptom-free without giving any evidence of such dis- 
integration within the tumour area. For my part I am inclined to believe 
that the dosage plays a rather subsidiary réle in regard to this complica- 
tion. The chief factors are assuredly the histological structure and method 
of growth of the tumour as well as its extent and site. A very medullar 
tumour with little stroma may infiltrate deeply and invade cartilage 
or bone extensively. If this type of tumour from the beginning is ul- 
cerated and infected, it is predisposed to produce a tissue defect or a crater 
with exposed cartilage or bone in its depth. A tumour rich in connective 
tissue and especially one which is not situated in the immediate vicinity 
of cartilage or bone can on the other hand be radiated quite intensively 
without any corresponding disintegration necessarily taking place. 
Finally, the risk of such a breakdown of tissue is practically nil in the 

case of superficially growing, papillomatous tumours which moreover 
are often more radiosensitive than others. CourarD has alw: ays attached 
great importance to a prognostic classification of these tumours into 
infiltrating and superficial carcinoma. It would seem probable that 
experience similar to ours is the basis of his conception. 

How often necrotic disintegration of the tumour due to radiation 
treatment has lead to death in our series cannot be determined for the 
reasons stated in the preceding. Of the cases examined post mortem, ten 
have shown these necrotic craters at the tumour site and histological 
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examination has revealed an absence of cancer cells. As a rule the floor 
of the crater has shown exposed and necrotic cartilage or bone. 

In three cases it has been observed that a necrotic disintegration took 
place in the mucous membrane rather a long time after the treatment 
(1 to 3 years after its conclusion). In one such case the necrosis lead to 
death, in the others the patients coughed up small sequestra of cartilage 
and then gradually became symptom-free after a period of fever, pain, 
swelling of the mucous membrane, marked production of mucous, etc. 
Thus in these cases the necroses healed. 

Four of our patients developed a radiation injury of the cervical spinal 
cord, attended by gradual paralysis of all four extremities and death with 
the picture of cachexia and probably paralysis of respiration towards the 
end. The disease picture in these four cases was very consistent and cha- 
racteristic. One or two years after the conclusion of treatment the patients 
reported that one leg had begun to feel rather weak or numb. After a few 
months the spastic paralysis in the leg increased and spread to the other 
leg. Gradually the sense of numbness and weakness involved the upper 
extremities. After two or three months the patients had to remain in 
bed with practically complete paralysis of all four extremities and with 
impaired sensation over a large part of the body. Gross and microscopic 
examination of the cervical spinal cord showed an extensive degenerative 
process which could scarcely be explained other than as a radiation effect. 
Cases of injury to the central nervous system from radiation treatment 
are very little known and we shall therefore later submit a more detailed 
report on these cases. 

All of these four patients were rather intensively radiated, yet in the 
case of three of them one cannot use the term overdosage. Many other 
patients have received larger doses without giving any later evidence 
of injury to the spinal cord. Three cases received roentgen treatment 
only, the fourth received teleradium combined with smaller doses of 
roentgen to a posterior field. 


Conclusions 


On the basis of our analysis of the material submitted here, we intend 
from now on in radiation treatment of hypopharyngeal cancer at the 
Radiumhemmet to devote our attention to suitably weighed tumour 
doses over a certain number of days. We do not, however, have i in mind 
any routine by which all cases would receive a certain specific dose. 
It is absolutely necessary in this as in all other radiotherapy to take into 
consideration the individual condition of the patients, the extent of the 
tumour, the radiosensitivity, etc. Experience has however revealed that 
it is nec essary to keep the tumour dose within certain limits if the chance 
of curing the patient is to be at all good. 
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radiation giving large tumour doses every day, there is certainly greater 
danger of such disintegration. It would seem as if the normal tissues 
around the tumour do not have time to replace the defect due to the dis- 
appearance of the tumour. The larger the daily doses, the greater must be 
the inhibition of proliferation of vessels and connective tissue during the 
first portion of the treatment series. 

If one irradiates for instance a cancer of the lower lip or of the mucous 
membrane of the cheek, it is not of any great importance if the healing 
takes place with the formation of a primary crater which gradually heals. 
In hypopharyngeal cancer it is a different matter. When a tumour dis- 
appears and leaves a necrotic crater, there develops an edema of the 
surroundings which may lead to death through suffocation, or the crater 
may easily extent to the laryngeal or tracheal cartilage or to the hyoid 
bone or the anterior surface of the cervical vertebrae. If in this way the 
cartilage or bone become exposed to any great extent, there develops of 
course a perichondritis or periostitis with pain, high fever, marked 
edema of neighbouring tissues and danger of possibly fatal erosive 
hemorrhages or of aspiration pneumonia. 

One is not infrequently surprised to find that a necrotic breakdown 
takes place in a case where the dosage seems to have been quite cautious, 
while other cases irradiated with intensive doses over a rather short 
period become symptom-free without giving any evidence of such dis- 
integration within the tumour area. For my part I am inclined to believe 
that the dosage plays a rather subsidiary réle in regard to this complica- 
tion. The chief factors are assuredly the histological structure and method 
of growth of the tumour as well as its extent and site. A very medullar 
tumour with little stroma may infiltrate deeply and invade cartilage 
or bone extensively. If this type of tumour from the beginning is ul- 
cerated and infected, it is predisposed to produce a tissue defect or a crater 
with exposed cartilage or bone in its depth. A tumour rich in connective 
tissue and especially one which is not situated in the immediate vicinity 
of cartilage or bone can on the other hand be radiated quite intensively 
without any corresponding disintegration necessarily taking place. 
Finally, the risk of such a breakdown of tissue is practically nil in the 
case of superficially growing, papillomatous tumours which moreover 
are often more radiosensitive than others. CouTarD has always attached 
great importance to a prognostic classification of these tumours into 
infiltrating and superficial carcinoma. It would seem probable that 
experience similar to ours is the basis of his conception. 

How often necrotic disintegration of the tumour due to radiation 
treatment has lead to death in our series cannot be determined for the 
reasons stated in the preceding. Of the cases examined post mortem, ten 
have shown these necrotic craters at the tumour site and histological 
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examination has revealed an absence of cancer cells. As a rule the floor 
of the crater has shown exposed and necrotic cartilage or bone. 

In three cases it has been observed that a necrotic disintegration took 
place in the mucous membrane rather a long time after the treatment 
(1 to 3 years after its conclusion). In one such case the necrosis lead to 
death, in the others the patients coughed up small sequestra of cartilage 
and then gradually became symptom-free after a period of fever, pain, 
swelling of the mucous membrane, marked production of mucous, etc. 
Thus in these cases the necroses healed. 

Four of our patients developed a radiation injury of the cervical spinal 
cord, attended by gradual paralysis of all four extremities and death with 
the picture of cachexia and probably paralysis of respiration towards the 
end. The disease picture in these four cases was very consistent and cha- 
racteristic. One or two years after the conclusion of treatment the patients 
reported that one leg had begun to feel rather weak or numb. After a few 
months the spastic paralysis in the leg increased and spread to the other 
leg. Gradually the sense of numbness and weakness involved the upper 
extremities. After two or three months the patients had to remain in 
bed with practically complete paralysis of all four extremities and with 
impaired sensation over a large part of the body. Gross and microscopic 
examination of the cervical spinal cord showed an extensive degenerative 
process which could scarcely be explained other than as a radiation effect. 
Cases of injury to the central nervous system from radiation treatment 
are very little known and we shall therefore later submit a more detailed 
report on these cases. 

All of these four patients were rather intensively radiated, yet in the 
case of three of them one cannot use the term overdosage. Many other 
patients have received larger doses without giving any later evidence 
of injury to the spinal cord. Three cases received roentgen treatment 
only, the fourth received teleradium combined with smaller doses of 
roentgen to a posterior field. 


Conclusions 


On the basis of our analysis of the material submitted here, we intend 
from now on in radiation treatment of hypopharyngeal cancer at the 
Radiumhemmet to devote our attention to suitably weighed tumour 
doses over a certain number of days. We do not, however, have in mind 
any routine by which all cases would receive a certain specific dose. 
It is absolutely necessary in this as in all other radiotherapy to take into 
consideration the individual condition of the patients, the extent of the 
tumour, the radiosensitivity, etc. Experience has however revealed that 
it is necessary to keep the tumour dose within certain limits if the chance 
of curing the patient is to be at all good. 
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For technical reasons and because the important calculation of the 
tumour dose is simpler, we intend to stress chiefly roentgen treatment, 
while teleradium treatment will be reserved for laryngeal cancer, oral 
cancer and several other types of tumour. However, in suitable cases of 
hypopharyngeal cancer, we are going to combine roentgen treatment 
with a smaller dose of teleradium. This combination has given com- 
paratively good results in the series here submitted. We shall not how- 
ever give teleradium on lateral fields but rather on one or two fields in the 
anterior midline. It is here very much easier to be certain that the beam 
is going to cover the entire tumour. 

The roentgen treatment will for the most part be given over two fields 
one on each side, about 8 to 10 cm in width. The fields extend up to the 
angle of the mandible and down to or even below the clavicle (postcricoid 
carcinoma). If necessary in order to obtain a certain total tumour dose, 
we shall, in addition to teleradium or roentgen anteriorly, also give 
roentgen treatment from behind. Keeping in mind our four cases of dege- 
neration of the cervical spinal cord we are not from now on going to give 
a full dose over the posterior field but shall be satisfied there with a 
total dose of between 1,000 and 2,000 r. On the lateral fields it will 
usually be necessary to use a total skin dose of 3,000 to 3,200 r (including 
secondary radiation). The daily dose which is given over only one of the 
fields becomes thus 325 to 350 r. The treatment is given with 170—180 kv 
and the Thoraeus filter at 60 cm distance. We attempt to reach a tumour 
dose of 5,000 to 6,000 r over a period of 20 to 30 days, as a rule 25—30 
days and closer to 6,000 r. 

With more prolonged treatment, as over 40 to 50 days, we have found 
it difficult to attain a sufficiently effective tumour dose. Moreover, the 
epidermitis sets in during this long period and the skin becomes red and 
swollen. All experience suggests that a hyperemic skin is more sensitive 
to radiation than a normal or anemic skin and we therefore consider it 
theoretically correct to conclude the treatment before the skin reaction 
gets really started, that is to say, about 4 weeks after the beginning of 
treatment. It is true that mucous membrane reaction begins much earlier 
but there is reason to assume that this reaction is advantageous for the 
tumour healing. Moreover one must take into consideration that the 
mucous membrane reaction is accompanied by a hyperemia in the tumour 
itself which perhaps thus becomes more radiosensitive than it would 
otherwise be. 

Radiation over a shorter period than 20 days is quite easy to ad- 
minister when the patients are in good general condition, but our experien- 
ce would seem to indicate that there is greater danger of necrotic disinte- 
gration with the development of perichondritis, etc., within the tumour 
area when such concentrated radiation is given. 
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If on account of the general condition of the patient, the presence of 
bronchitis with fever waves, etc., we are unable to reach the intended 
dosage in the first series of treatments, it is our intention to supplement 
the radiation with another, smaller series of roentgen or teleradium treat- 
ments. Such a second series should be given before the tumour has had 
time to recover and start to grow again. On the other hand one must of 
course wait until the skin reaction has healed. The most suitable time 
is therefore generally l'/, to 2 months after the conclusion of the first 
series of treatments. 

We consider that we have justifiable reason to hope that our treatment 
results in hypopharyngeal cancer will be better after we have carried 
through the mentioned modifications in the method of radiation. 


SUMMARY 


An account is submitted of the treatment technic for hypopharyngeal cancer at 
the Radiumhemmet, Stockholm, during the period 1930—1939. The 5-year healing figure 
for the treated cases is only 7 %. The palliative results are discussed. More than 
half of the patients have received a very cautious radiation. Within this group no 
lasting cures have been obtained. The importance of an intensive radiation in order to 
attain real cures is stressed. Injuries due to radiation, especially after too large doses, 
are discussed. A statement is given of the lines of procedure for the Radiumhemmet’s 
present radiotherapeutic methods in this type of tumour. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Bericht iiber die Technik, welche im Radiumhemmet, Stockholm, bei der Behand- 
lung von Fillen von hypopharyngealen Krebs wihrend der Jahre 1930 bis 1939 ange- 
wandt wurde. Nur 7 °% der insgesamt 235 Fille, welche behandelt wurden, wiesen eine 
Heilung von 5-jahriger Dauer auf. Besprechung der palliativen Resultate. Die Be- 
strahlung wurde in mehr als die Hialfte der Fille mit ausserster Vorsicht durchgefiihrt. 
Innerhalb dieser Gruppe wurden keine Dauerheilungen erzielt. Die Bedeutung einer 
intensiven Bestrahlung zum Zwecke der Erzielung einer wirklichen Heilung wird unter- 
strichen. Schiden, die durch die Bestrahlungen entstehen kénnen, vor allem solche, 
durch zu starke Dosen verursacht, werden besprochen. Beschreibung der radiothera- 
peutischen Methoden, welche gegenwiartig im Radiumhemmet bei der Behandlung von 
solchen Tumoren angewendet werden. 


RESUME 


Compte rendu sur la technique utilisée dans le traitement du cancer hypopha- 
ryngien & Radiumhemmet de Stockholm de 1930 & 1939. Sur l’ensemble des 235 cas 
traités, il n’y eut que 7 % de guérison de 5 ans. Discussion sur les résultats palliatifs. 
Dans plus de la moitié des cas on a pratiqué l’irradiation avec beaucoup de prudence. 
Dans ce groupe on n’a pas obtenu de guérisons durables. L’auteur souligne l’importance 
de Virradiation intense pour obtenir une guérison positive. II] discute les accidents dis 
i Virradiation, spécialement les lésions par suite de doses trop fortes. Description des 
actuelles méthodes radiothérapiques utilisées & Radiumhemmet dans le traitement des 
tumeurs de ce genre. 
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FROM THE RADIUMHEMMET, STOCKHOLM (CHIEF: PROFESSOR ELIS BERVEN) 


TRANSTHORACIC ROENTGEN TREATMENT OF 
CANCER OF THE OESOPHAGUS' 
by 


Magnus Strandqvist 


In the radiation therapy of neoplastic diseases, the treatment of cancer 
in the thoracic part of the oesophagus has stood out as one of the most 
difficult and obstinate problems. As this tumour is usually squamous 
cell carcmoma it theoretically should be accessible to radiotherapy but 
neither radium nor roentgen rays have been able to produce a lasting 
cure except in a few rare cases. It seems as if the ideal method of ad- 
ministering the radiation has not yet been found. 

Ordinarily the tumour reaches a considerable size, within a few months 
involving vital neighbouring structures and small metastases appear 
early in the perioesophageal lymph glands. The local intraoesophageal 
application of radium in such cases will often meet with inevitable failure 
and result in death from necrosis and perforation, otherwise the radiation 
effect on the metastases is insufficient. 94 cases of oesophageal cancer 
were treated at the Radiumhemmet during the years 1921 to 1936. 
44 patients received local application of radium or combined radium and 
roentgen treatment. The palliation in this group was very poor, accidents 
occurred with great frequency and practically none of the patients 
remained cured for one year. As the duration of the disease averaged 8 
months for untreated cases, very little had been won by the treatment. 
A somewhat better palliative effect but no 2-year cures were observed 
among 50 cases treated with roentgen alone. The favourable effect here 
seemed definitely to increase with increasing tumour dose. For this 
reason we became interested in trying out a suitable cross-firing technic 
permitting very large tumour doses. This treatment required however 
hospitalization of the patients and first became possible when the 
Radiumhemmet in 1937 was expanded into the King Gustav V Jubilee 

1 Introductory paper at the Congress of the Northern Association for Medical 


Radiology held in Oslo, June 1939; submitted for publication Jan. 21, 1941, after 
follow-up examination of the same series of cases to Jan. 1941. 
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Clinic of the Caroline Hospital. During the years 1936 to 1939, 36 cases 
of cancer of the oesophagus received ‘transthoracic roentgen treatment 
in very large doses. The following is a report of this material and the 
treatment principles. As the focussing technic and the tumour dosage 
have been the deciding factors for the results obtained, they will be 
described in detail. Accidents and complications will be discussed and 
5 case histories briefly reviewed. 

The material. Of the 36 patients in question, 23 were men and 13 
were women. The average age was 58 years for the men and 62 years for 
the women. The youngest patient was 46 years of age and the oldest 
74. Of etiological factors, abuse of alcohol was ascertained in 14 men 
and the Plummer-Vinson syndrome or achlorhydric anemia in 9 women 
and one man (AHLBOoM, 3,2). As a rule the first symptoms were difficulty 
in swallowing and a dull ache in the chest. The diagnosis was made by 
roentgen examination, usually 4 months after the appearance of the 
first symptom. The diagnosis was verified in 33 cases by oesophagoscopy 
and biopsy. The pathologic al report of the biopsy specimen was squamous 
cell carcinoma, in 4 cases with slight hornification, in 20 cases with 
moderate hornification, in 2 cases with profuse hornification, in 4 cases 
with low differentiation, in 2 cases of polymorphous cell type and in one 
case it was adenocarcinoma of low differentiation. All tumours were 
situated in the thoracic part of the oesophagus. In 50 per cent the upper 
end of the tumour lay at the level of the bifurcation of the trachea, on 
an average 27 cm. from the upper teeth. Among the men the upper pole 
of the tumour lay at the level of the bifurcation in 8 cases, above it in 
6 cases and below it in 9. Among the women the upper end of the tumour 
was at the level of the bifurcation in 9 cases, above it.in one and below 
it in 3. The length of the tumour varied between 4 and 12 cm. and in 
30 cases it showed circular growth. In 18 cases the tumour caused such 
a marked obstruction of the oesophagus that only fluid food could pass. 
No patient presented a very early insular cancer. All the cases must thus 
be regarded as relatively advanced but none of the patients had palpable 
metastases and gastrostomy had not been performed in any instance. 
There had been a certain sifting of the referred cases and treatment was 
given only on specific indications. 

Indications. It soon became obvious that certain prerequisites must 
be present in order to make possible an intense transthoracic roentgen 
treatment. The patient had to be in good general condition, the age 
should preferably not exceed 70 years, the body temperature and the 
sedimentation reaction should be normal or only slightly elevated. The 
patient had to be able to swallow at least liquids. The extent of the tumour 
should be determinable roentgenographically and the length should not 
exceed 10 cm. The treatment was thus counterindicated in all cases 
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Fig. 1. Lateral roentgenogram 
of Case B showing a 6 ecm. 
long tumour in the middle 
portion of the oesophagus. 
Indicators were placed on the 
front and back of the chest. 
The extent and site of the 
tumour was estimated in rela- 
tion to the indicators and the 
depth was calculated from 
the front and the back to the 
center of the tumour. 


of cachexia, in markedly impaired general condition, at a very advanced 
age and in cases of anemia, fever, elevation of the sedimentation reaction 
and leucocytosis. The latter three symptoms indicated as a rule the 
presence of an ulcerated, infected tumour and mediastinitis. In such 
cases it did not even pay to give palliative treatment. Gangrene and 
death from perforation might then be hastened by the radiation. Neither 
were cases with very large tumours involving the adjacent organs and 
with widespread metastases suitable for treatment. 

Every patient who was accepted for treatment was admitted to the 
clinic and kept there during the entire treatment series because detailed 
supervision was necessary in order to obtain a good result. 

Technic. (Figures 1 to 3.) The extent and site of the tumour was 
determined at the roentgen diagnostic department of the Roentgen 
Institute of Seraphimer Hospital. For this examination the patient 
was placed in a horizontal position first on the back and then on the 
abdomen with the arms extended caudally, that is to say, in the positions 
he would assume during the treatment. During fluoroscopy an indicator 
was fixed on the front and one on the back of the chest, directly over the 
upper pole of the tumour. Lateral roentgenograms were taken in the 
positions mentioned, and the extent of the tumour was determined in 
relation to the indicators (Fig. 1). The upper and lower end of the tu- 
mour were marked on the skin with a fast dye such as a solution of silver 
nitrate and fuchsin. 

To get a suitable cross-firing of the chest we found it necessary to 
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Fig. 2. A table showing the 
six skin portals, a cross-sec- FE male, 58 years. Target-skin distance S0cm 
tion of the chest at the level Filter 0.5 mmCu+lmm Al 
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nical details in the treatment 


of Case D. The angle between Ww Port 1(I):6.5/tl=tan 30° 
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different portals to the tu- p 
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have been read off from a Fieldsize 6x1 
Antero-posterior diameter 22cm Average 24% 


depth-dose curve. 


use 3 anterior and 3 posterior fields of entry (Fig. 2). The skin portals 
were outlined on the front and back, starting with the portals in the 
midline, which were centered exactly over the tumour. It was of the 
greatest Importance to reduce as much as possible the volume of body 
tissue to be irradiated in order to conserve the local and general toler- 
ance. The skin portals were therefore made especially narrow. Using 
the special focussing technic to be described below the portals in the 
middle could be 4 to 5 cm. broad and the lateral portals 5 to 7 cm., 
without running any risk of misdirection of the incident beam to the 
underlying tumour. To prevent recurrences it was on the other hand 
necessary to let the fields of entry extend far enough beyond the upper 
and lower ends of the tumour. The skin portals had to be at least 
8 cm. longer than the tumour as it appeared on the roentgenogram. 
The portals were as a rule 12 to 18 cm. long and the surface areas thus 
varied between 50 and 100 sq. em. The space between two adjacent 
fields should not be less than 1 cm to avoid overdosage in the superficial 
tissue layers by the cross-fired beams. 

When treating the tumour through these narrow portals the incident 
beams must be directed with the greatest possible accuracy to cross- 
fire exactly on the tumour. As mentioned above, a special technic was 
used to favour the accurate aiming of the beam to the lateral portals. 
At first the angle between the central beam to a lateral portal and the 
perpendicular (the angle 30° in Figure 2) was calculated according to the 
following method. When the patient lay horizontally we measured the 
horizontal distance between the midpoints of the lateral and central 
portals (a distance of 6.5 cm. in Fig. 2). With help of the lateral roentgeno- 
orams and measurements directly on the patient (with a pelvimeter) 
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Fig. 3. The set-up of the 
roentgen tube for treating a 
lateral portal (Port VI in 
Fig. 2). The aiming instru- 
ment is mounted on the direc- 
tion rod of the tube in order 
to aim the central beam at 
the calculated angle. The 
revolving graduated disc of 
the instrument is set at the 
desired angle (30°), the rod 
touches the center of the port- 
al, the arm of the instrument 
points toward the projection 
point of the tumour on the skin 
surface and the water levels 
on the dise lie horizontally. 
The rod indicating the central 
beam points exactly toward 

the center of the tumour. 


we determined the vertical depth from a horizontal plane through the 
midpoints of the lateral portals to the center of the tumour (from the back 
a depth of 11 cm. in Fig. 2). From the distance and depth mentioned 
the desired angle v between the central beam to the lateral portal and the 
6.5 


perpendicular was obtained according to tan v 3 om 30° (Port 


VI in Fig. 2) or read off directly on the instrument below. 

Then the roentgen tube was set up at the calculated angle by means 
of the STRANDQVIST aiming instrument (STRANDQVIST, 12) (Fig. 3). 
The revolving graduated disc of the instrument was set at the angle 
in question (v = 30°) and the instrument fixed on the direction rod of 
the roentgen tube (Fig. 3). The tube and the patient were adjusted until 
the two water levels of the instrument were in horizontal position, the 
rod touching the midpoint of the lateral portal and the arm of the aiming 
instrument pointing toward the projection point of the center of the tu- 
mour. With this set-up of the roentgen tube the rod indicating the central 
beam to the lateral portal, pointed exactly toward the center of the tu- 
mour (Fig. 3). 

The roentgen treatment was given with 170—180 kv., with a filter 
of 0.5 mm. Cu + 1 mm. Al, with a current of 7—15 ma. and at a target 
skin distance of 50 cm. The intensity on the skin surface measured 20 

50 r/min.; and at the place of the tumour 5—15 r/min. 

Precalculation of the depth dose delivered to the tumour through 
the different portals was performed in each case. It was most practical 
to calculate the tumour dose in percentage of the surface dose (with 
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backscatter) by determining the depths from the different portals to 
the tumour and reading off the percentage dosage from a depth dose 
curve. The depth from a central portal to the center of the tumour 
was calculated from the lateral roentgenogram. The depth d from 
the midpoint of a lateral portal (Port VI, Fig. 2) to the center of 
the tumour was calculated according to the Pythagorean proposition 
(d = Vil° + 65° = 13cm.) or with the aid of a trigonometric table 
(d -°* 13 ¢m.). In a number of cases we measured the dose 
sin 30 

directly in the oesophagus during the treatment, using the SrEVERT 
small condenser chambers (StEVERT, 11) in a narrow oesophageal sound, 
and on the basis of these measurements special depth dose curves were 
made. A comparison with the depth dose tables of GreBE and NiTzGE 
(7) showed only a slight percentage dosage variation. Thus it would 
seem as if these tables could be very well employed for the depth dosage 
range in question. In each separate case the calculated percentage depth 
dose and the technical details were tabulated as in Fig. 2. 

Dosage. It may be mentioned that at the Radiumhemmet we never 
use the term r in air as a measure of a surface dose or depth dose, but 
always r with backscatter, calculated or measured at the skin surface 
or at the tumour (tissue roentgen). The dosage was undoubtedly the 
most difficult problem in the treatment of the oesophageal cancer. 
It was obvious that we first of all devoted our attention to the daily 
tumour dose, the surface dose taking second place. Our aim was to attain 
a suitable tumour dose, e. g., 5,000 r, within a certain time period, e. g., 
40 days, by means of rather uniform fractionation. Equally large daily 
tumour doses could be attained in many ways, but a variation of 100— 
150 r did not seem to play any réle. It was considerably more practical 
to keep the surface dose per treatment and the distance constant as the 
treatment times in all tables at the therapy department were drawn 
up for these primary standardized factors. Thus the treatment could 
easily be repeated and exactly reconstructed in another similar case even 
by untrained assistants. The size of the daily tumour dose was chosen in 
accordance with our experience in the roentgen treatment of skin cancer. 
We had found it very difficult to obtain healing of squamous cell carci- 
noma of the skin with very small daily tumour doses. It seemed as if the 
same rule should hold good for squamous cell carcinoma of the oesopha- 
gus and we therefore considered it suitable to give a daily tumour dose 
of at least 100 r. Even this was a small daily dose, but we also tried 
out the effect of daily tumour doses of 150 to over 200 r. In a number 
of cases we found it advantageous to begin with relatively large daily 
tumour doses and to reduce them successively (Table I). In order to 
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Skin dose Tumour Skin dene Tumear 
rig — per dose per Day Field per dose per 
No. No. treatment day No. No. treatment day 

1 Il 800 r 215 r 19 I] 600 r 165 r 

2 V 8u0 215 20 I 600 130 
3 VI 800 175 — 
4 I 800 175 
5 Ill, IV 800. 800 355 21 III 600 130 
— 
7 300, 800 355 on. 
I, VI 500, SOC 25 600 165 
9 II 800 175 = = 
10 27 ] 400 90 
onan 28 II 400 110 
= 29 11 400 90 
11 IV £00 175 30 VI 400 90 
4,630 
2 II 800 215 31 
13 I 800 175 32 Vv 400 110 
14 III S00 17 33 IV 400 90 
15 vi S00 175 34 I, VI 200, 200 90 
~ V 800 215 3d II, IV 200, 200 100 
18 IV 800 175 A total of = 21,200 r 5,020 r 
3,400 
3,600 
3,600 


Table I. Scheme of the dosage in the treatment of Case D which is described in Figure 

2 and 7 and Table III. The daily tumour dose was greatest at the beginning of the treat- 

ment series and was decreased successively to 100 r. The total tumour dose was 5,000 r 

(tissue roentgen) over 35 days. The skin exposure per treatment varied from 200 to 800 r 

(with backscatter). Each skin field received 3,400 to 3,600 r, the exit exposure not 
included. 


attain such a heavy total tumour dose as 5,000 r it was suitable to distri- 
bute the radiation through the above-mentioned 6 skin portals. By 
treating through a central portal one day and through two lateral portals 
the next day, the daily tumour dose could be kept fairly constant (Table 
II). The surface dose was calculated for each case on the basis of the 
precalculated percentage depth dose, and varied between 400 and 800 
r per treatment. The tumour dose and surface dose were set up on a 
dosage card for each patient (Tables I, II). The total tumour doses 
varied in our 36 cases between 3,300 and 5,500 r over 18 to 53 days 
and the total skin doses between 2,000 and 3,500 r on each of the six 
portals (6 x 2,000 = 12,000; 6 x 3,500 == 21,000). 
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Skin dose Tumour Skin dose Tumour 
me — per dose per Day Field per dose per 
No No. treatment day No. No. treatment day 

l II 400 r 110r 25 II 400 fr 110 r 
2 I, VI 400, 400 190 26 I, VI 400, 400 190 
3 V 400 145 27 V 400 145 
4 II. IV 400, 400 190 28 III, IV 400, 400 190 
a iI 400 110 29 
6 I, VI 400, 400 19) 
8 3,920 
9 Til, IV 400, 400 190 3] I, VI 400, 400 190 
10 II 100 110 32 V 400 145 
: 33 II, IV 400, 400 210 
1,380 
11 [, VI 400, 400 190 
12 Vv 4u0 145 = 
13 = 37 
14 00, 400 ‘ = 
: Hit, IN 400, 40 190 38 I, VI 400, 400 190 
15 — 39 V 400 145 
16 II 400 110 40 IV 400 100 
17 I, VI 400, 400 190 
18 Vv 400 145 A total of 18,400 r 4,900 r 
19 lit, IV 400, 400 190 
20 Il 400 110 Field I. 3,200 r 
2 650 > 
> 2,400 
21 40 
~ I, VI 400, 400 190 a 3.200 
23 V 400 145 > V.. 3,200 
24 Ill, IV 400, 400 190 >» Vi 3,200 


Table Il. Scheme of the dosage in the treatment of Case B which is described in 

Fig. 5. The daily tumour dose varied from 110 to 190 r. The skin dose per treatment 

was 400 r (with backscatter). One central and two lateral fields were treated on alternate 

days. At the end of the treatment there was a pause of 4 days. The total tumour dose 
was 4,900 r over 40 days and the total skin exposure up to 3,200 r per field. 


Oesophagoscopy and biopsy. All patients were sent for oesophagoscopy 
and biopsy as a rule 10 days after the beginning of the treatment, when 
the tumour dose had reached 1,000—1,500 r. A definitely positive 
diagnosis of cancer could naturally not be made without a microscopic 
examination. By taking a biopsy after a certain period of treatment 
it would be possible on the basis of the degenerative changes in the 
cancer cells to estimate to some extent the radiosensitiv ity of the tumour 
and then to plan the further tumour dosage. Practically all of our patients 
had the biopsy taken at the Ear, Nose and Throat Clinic of Sabbatsberg 
Hospital, usually by Dr. P. FrenckNeER. In no case did any troublesome 
complication arise after the biopsy. We have however observed per- 
foration and mediastinitis after control oesophagoscopy on a clinically 
cured patient who had been treated 4 months earlier. The autopsy in 
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No. of treatment S. R. Rbe. Whe Wt in 
days mm. per hr . kilos 

1 5 4.5 mill. 6,400 61 
10 6 4 6,300 60.5 

20 8 4 5,500 60 
14 1 4,000 60.5 


Table III. Variation in the sedimentation reaction, the number of red and white 
blood cells and the body weight during the course of treatment of Case D, described 
in Figures 2 and 7 and Table I. 


this and other treated cases showed that the oesophageal mucous mem- 
brane was very thin, atrophic, dry, and unelastic within the irradiated 
area and that the lymph-nodes in the mediastinum were indurated and 
not able to react normally to the mediastinitis. We must therefore 
decisively advise against control oesophagoscopy on patients who have 
been irradiated for cancer of the oesophagus. 

Reaction during the treatment. Already during the first weeks 
treatment the patient had to be carefully watched in order to determine 
whether the treatment could be carried out with the planned daily tu- 
mour dosage. Special attention was devoted to the patient’s general 
condition, temperature, sedimentation reaction, blood picture and body 
weight. The closer these factors were to normal, the better was the patient 
able to endure the treatment. On the other hand the treatment had to be 
broken off or the dosage altered if the general condition became markedly 
impaired and especially if the temperature and the rate of sedimentation 
of the red blood cells rose, indicating rapid tumour disintegration and 
beginning mediastinitis. Even marked loss in body weight or a significant 
decrease in the number of white blood cells could lead to a pause in the 
treatment. Noteworthy are certain interesting clinical observations in 
regard to the relation between the reaction and ‘the size of the daily dose. 
The skin doses per treatment and day were in most cases very large 
(up to 800 r per treatment), considerably larger than the daily doses 
generally used through such large portals over vital organs. In spite of 
this there did not appear in any case any troublesome typical roentgen 
sickness and 32 of the 36 patients bore the treatment remarkably well. 
They endured a concentrated series of treatments over a period of 20 

—25 days considerably better than a drawn out series over a period 
of 40—45 days, in spite of the fact that the daily doses in the latter 
case might be half as large as in the former. Similarly all patients bore 
each individual irradiation considerably better if it was given with high 
surface intensity over a short time interval, e. g., 50 r/min. over 12—16 
min., than if it was given with lower intensity over a longer period, e. g.. 
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a b c 


Fig. 4. Case A. A woman 61 years of age with a tumour 5 cm. long in the middle portion 
of the oesophagus. Oesophagoscopy and biopsy could not be performed because of the 
patient’s narrow mouth and throat. 

a) Roentgenogram before the treatment revealed a tumour with almost complete ob- 

struction of the oesophagus. 

b) The same patient 4 months after the treatment. There was no evidence of tumour. 
The mucous membrane relief was normal. The tumour dose was 4,350 r (tissue 
roentgen) over 40 days. 

c) The same patient 2 years after the treatment. The passage was still normal. Two 
and one-half years after the treatment the patient died of myocarditis with no 
clinical signs of cancer. 


20 r/min. over 30—40 min. Eight patients received treatment with a 
surface intensity of 40—50 r/min., a skin dose of 600—800 r per treatment 
over a treatment time of 16 min., and a total tumour dose of 5,000—5,500 
r over 20—35 days with a skin dose of 3,000—3,600 r per field. All of 
these patients were in good general condition and were able to be up and 
about during the whole series of treatments. The temperature, sedimen- 
tation reaction, blood status and body weight varied within only very 
small limits (Table III). 

The skin reaction varied considerably with the different daily skin 
doses but was usually moderate. Marked erythema appeared during the 
second week of treatment and dry epidermitis in the third week (Fig. 11). 
Those cases which were treated over a longer period than 35 days 


A: 
A a 


182 MAGNUS STRANDQVIST 


a b Cc 

Fig. 5. Case B. A woman 69 years of age with a tumour 6 cm. long in the middle portion 
of the oesophagus. The biopsy specimen showed squamous cell carcinoma with slight 

hornification and marked polymorphism. 

a) Roentgenogram before the treatment. Only fluid food could pass. 

b) The same patient one month after the treatment. There was almost normal passage 
and no definite tumour infiltration. The tumour dose was 4,900 r over 40 days. (See 
Table II). 

c) The same patient 1'/, years after the treatment. The passage was normal and no 
tumour could be discovered. Two years and two months after the treatment the 
patient died without evidence of cancer in the oesophagus. The cause of death 
was unknown, possibly abdominal metastases. (The pulmonary reaction is shown 
in Fig. 9.) 


often developed a blistering epidermitis during the last week, thus making 
it difficult to carry out the treatment. In cases where the treatment 
was finished within 25 days the skin showed no blistering epidermitis 
before one week after the end of the treatment. As a rule the skin reaction 
was more marked on the central fields than on the lateral even with a 10 
per cent lower skin exposure, the cause being the backscattering from the 
adjacent lateral portals and the exit irradiation from the opposite side. 
Within two months after the treatment, the skin had recovered with or 
without pigmentation and was usually soft and pliable. There was no 
instance of any really serious primary skin reaction. 
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a b c 


Fig. 6. Case C. A woman 62 years of age with a tumour 6 cm. long in the middle portion 
of the oesophagus. The biopsy specimen removed on the 19th day of treatment showed 
markedly atypical squamous epithelium as in healing cancer. 

a) Roentgenogram before the treatment. The tumour was of the same type as in Case A. 
b) The same patient 2 months after the treatment. There was fibrous narrowing at the 

site of the tumour. The tumour dose was 4,350 r over 40 days. 
c) The same patient one year after the treatment. There was slight narrowing but no 
obstruction to passage and no evidence of tumour. The patient is still alive almost 


2 


3 years after the treatment. She is symptom-free and able to do simple housework. 


Accidents and complications. It turned out to be of the greatest im- 
portance to follow each patient carefully during the year immediately 
following the treatment. In most cases there developed complications 
in connection with a reaction in the irradiated tissues. The risk of 
accidents was great in cases with a very large tumour infiltrating the 
entire oesophageal wall. The resorption of the large tumour was easily 
complicated by a mediastinitis, and necrosis and perforation often 
occurred in spite of the attempted encapsulation by the surrounding 
tissues. Complications of this type occurred within 1 to 6 months (usually 
in the second month) after treatment. Patients who presented symptoms 
of mediastinitis following the treatment were if possible hospitalized. 
A favourable effect was sometimes attained by treating the infection 
with chemo-therapeutical remedies such as prontosil. In every case the 
patient was kept in bed and given a fluid diet plus cardiac stimulants. 
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a b c 

Fig. 7. Case D. A man 58 years of age with a tumour 5 cm. long in the lower portion 

of the oesophagus. The biopsy specimen revealed squamous cell carcinoma of low diffe- 

rentiation. 

a) Roentgenogram before the treatment. The lower end of the tumour lay 3 cm. above 
the cardiac orifice of the stomach. » 

b) The same patient 4 months after the treatment. The passage was normal and no 
tumour could be demonstrated. The tumour dose was 5,000 r over 35 days. (See 
Table I and Fig. 2.) 

c) The same patient 1'/, years after the treatment. There was no evidence of cancer. 
The patient is still alive and symptom-free 2 years after the treatment. He is in 
excellent general condition and works periodically. (See further Figures 10 and 11.) 


Of our 36 treated cases, 5 died of perforation within 3 months after 
treatment and 3 presented signs of serious mediastinitis before they 
recovered. In one of the perforation cases the tumour dose was 5,200 r 
over 23 days. At autopsy there was neither gross nor microscopic evidence 
of viable cancer in the oesophagus. As a rule the effect on the tumour 
was best with large daily doses but the risk of accidents was also greatest 
(Fig. 12). 

In the subsequent course, the pulmonary complications played the 
greatest réle. They appeared as a rule 2 to 8 months after treatment. 
The first clinical symptom was often a dry cough. In other cases the onset 
was rather acute with marked tiredness, severe impairment of the general 
condition, dyspnea, palpitation of the heart and sometimes high fever. 
Roentgenographically we observed considerable pulmonary changes which 
manifested themselves as rounded multiple infiltrations at the hilus of 
the lungs or as fibrosis radiating from the mediastinum out into the 
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a b e 


Fig. 8. Case E. A man 59 years of age with an oesophageal tumour 8 cm. long ex- 

tending from the jugulum to just above the bifurcation. The biopsy specimen revealed 

squamous cell carcinoma with very slight hornification. 

a) Roentgenogram before the treatment. The indicators on the front and back of the 
chest are visible at the level of the upper end of the tumour at the jugulum. 

b) The same patient 2 months after the treatment. The passage was normal and there 
were no signs of cancer. The tumour dose was 5,000 r over 23 days, but somewhat 
less at the lower end of the tumour. 

c) The same patient 4 months after the treatment. There was no evidence of tumour. 
The soft folds of the mucous membrane appeared normal. Ten months after the 
treatment the patient died of recurrence from the lower part of the tumour. 


pulmonary fields, usually symmetrically and corresponding to the irrad- 
lated area (Fig. 9. Case B). The changes sometimes simulated pulmonary 
metastases but as they cleared up spontaneously within a few months or 
went over into fibrosis, we considered them as typical radiation injuries 
(Evans and Leucutia 6, Levitt 9). We had an opportunity to diagnose 
pulmonary changes in only a few cases, but more or less marked lesions 
of this type probably occurred in all cases. Many of the patients who have 
died at home of unknown cause have assuredly broken down under just 
this complication. We could not establish the tolerance limit of the 
lungs, but we could conclude that there was a considerable individual 
variation in the pulmonary reaction (Compare Fig. 9 with Fig. 10). 
In the 6 cases studied by us the acute symptoms receeded within a few 
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months with the help of suitable hospital care, although the fibrosis was 
still roentgenographically demonstrable (Fig. 9). 

Cardiac injury due to the direct irradiation of the heart region 
could be observed in only a couple of cases. The cardiac changes 
seemed to arise relatively late, not until six months or one year after the 
treatment, and then only a few patients were still alive. Those who had 
a normal electrocardiogram before the treatment showed as a rule no 
alteration in this regard one-half year later. In one case however minor 
changes were detectable within 3 months and ms ntgen examination 
revealed a definite. cardiac enlargement (Fig. 10. Case D). The patient 
pa be followed for 2 years after the treatment and is still alive and free 
from cancer but has a slowly progressive cardiac dilatation suggestive of 
myocardial injury (Fig. 10). Another patient (Case A) also with no clinical 
evidence of cancer, died of myocarditis 2*/, years after the treatment. 

Secondary skin injury, which belongs to the complications which 
develop very late, was observed in only one patient. This was the above- 
mentioned Case D where 2 years after treatment the skin was indurated 
and fixed to the deeper tissues but showed no evidence of necrosis 
(Fig. 11, ¢). 

Shrinkage and obstruction due to scar formation in the oesophagus 
did not occur in any of the treated cases; only slight narrowing was 
observed (Fig. 6, <). Considerable decalcification of the vertebrae was 
seen within the irradiated area in a couple of cases but there was no 
clinical evidence of degenerative change in the spinal cord. 

Results. The primary radiation effect on the tumour was very similar 
in all our cases. During the course of the treatment there was a marked 
improvement in swallowing and in most cases roentgen examination 
revealed disappearance of the tumour within 1 to 2 months, at which 
time the oesophageal passage and the mucous membrane relief appeared 
normal. (Fig. 5. Case B.) Primary freedom from symptoms was ob- 
tained in more than three-fourths of the cases (Fig. 8. Case E.). Most 
of the patients never needed a gastrostomy. The palliation was thus ex- 
cellent, as has also been observed in other radiotherapeutic clinics (ADAM 
1, Baum 4, Bernstern 5, HoLtretper 8, Levitt 9, Scuinz 10, Zup- 
PINGER 13, 14). The recurrences were on the other hand not at all acces- 
sible to treatment as the surrounding normal tissues could not stand any 
further irradiation. The results of the treatment in our 36 cases are to 
be found in Table [V.: In 50 per cent the patients died of cancer as a rule 

1 Treatment of cancer of the cervical portion of the oesophagus gives better re- 
sults but has not been included here as it does not present the same problems as 
in the case of the intrathoracic cancer. It corresponds most nearly to treatment of 


cancer of the hypopharynx. The results for this group of tumours are reported by 
H. AnLBom in this same number of Acta Radiologica. 
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Fig. 9. Pulmonary changes in 
Case B, interpreted as radiation 
injury after a tissue dose of 
1,900 r over 40 days. 
(See Table IT.) 


a) Roentgenogram of the lungs 
3 months after the treat- 
ment. Small areas of in- 
creased density had appear- 
ed in both pulmonary fields. 
The changes were most 
marked on the right side but 
on the whole corresponded 
in extent and site to the 
irradiated area. 


b 


The same patient 5'/, months 
after the treatment. The 
infiltration had gone over 
into dense fibrosis. The 
patient was very short of 
breath. 


c) The same patient 7 months 
after the treatment. The 
fibrosis had diminished con- 
siderably. The patient was 
symptom-free. 


13—-410088. Acta Radiologica. Vol. 
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Fig. 10. Cardiac changes in Case D, inter- 
preted as radiation injury after a tumour 


dose of 5,000 r over 35 days. (Table I.) 


oat 4 a) Normal appearance of the heart before 


deep roentgen therapy was given. 


The same patient 3 months after the 
treatment. The heart was moderately 
enlarged. (See Fig. 2 for the treatment 
fields and the direction of the beams.) 


Roentgenogram of the same patient 
one year after the treatment showed 
definite cardiac dilatation. The patient 
was subjectively symptom-free. (The 
exposures were made during inspiration 
and the marked difference in the size 
of the heart could not be explained 
by physiological variations due to the 
respiration.) 
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Fig. 11. The skin reaction in Case D 

after 3,400 to 3,600 r (with backscatter) 

over 35 days to each field, the exit 

exposure not included. (See Table I 
for the dosage.) 


a) Dry epidermitis on the three post- 
erior skin portals on the day of 
the last treatment. 


b) Blistering epidermitis over the same 
areas 8 days later. 


c) Two years after treatment, the same 
portals showing unelastic indurated 
skin partially fixed to the deeper 
tissues. 
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36 cases of cancer of the thoracic oesophagus treated with roentgen during the period 
1936 to 1939. 


18 patients died within 1 year of cancer: progress and necrosis after temporary 
improvement, recurrence or general metastases. 
patients died within 3 months with perforation, creat | 


| 


At autopsy in 5 of 
these cases no viable 
cancer was found 
in the oesophagus. 


must be regarded as a direct complication of the treat- 
ment. 

9 patients died within 9 months of some other complica 
tion, especially in the lungs. 


1 woman (Case A) lived symptom-tree 2'), years after the treatment. The tumour 
dose was 4,350 r over 40 days. The patient died of myocarditis with no 
evidence af cancer clinically. 

1 woman (Case B) lived symptom-free 2 years and 2 months after the treatment. 
The tumour dose was 4,900 r over 40 days. The cause of death was unknown, 
possibly metastases. 

1 woman (Case C) is still alive almost 3 years after the treatment. The tumour 
dose was 4,350 r over 40 days. The patient is symptom-free. 

1 man (Case D) is still alive 2 years after the treatment. The tumour dese was 


5,000 r over 35 days. The patient is symptom-free and able to do part time work. 


Table IV. The results of transthoracic roentgen treatment according to a survey 

in January 1941. The cause of death was determined by autopsy in 11 cases and from 

the clinical symptoms in the remaining cases. The tumour dose is expressed in tissue 
roentgen. Compare with Fig. 12. 


8 months after the treatment and in 44 per cent they died of primary 
or secondary complications of the treatment even if they were free from 
cancer. Only 4 patients were alive and symptom-free after 2 years and 
only 2 patients are still alive and symptom-free after 2 and 3 years. 
respectively (Fig. 6 and 7). In spite of these discouraging figures we must 
state that the results are better than after any of the methods previously 
tested out by us. 

Only isolated cases were cured and these apparently according to 
chance. However a detailed study lead to the assumption that the 
results were first of all dependent on the tumour dosage. The total 
tumour dose must be very high and the duration of the treatment series 
carefully weighed. It is a well known fact that a certain tumour dose has 
considerably less effect if it is fractionated over a long rather than a short 
period. In the literature this feature is taken all too little into considera- 
tion and very often the effectivity of a treatment cannot be evaluated 
in reported cases because detailed information is lacking as to the tumour 
dose in r and the number of treatment days. A clear survey of the 
relation between treatment results and tumour dosage can be obtained 
by making a diagram of the results, the total tumour dose and the number 
of days of treatment as in Figure 12. Such a diagram also includes the 
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Fig. 12. Diagram over the relation between the results of treatment and the tumour 
dosage in 36 roentgen-treated cases of cancer of the thoracic oesophagus. The total tu- 
mour dose (in tissue roentgen) is indicated on the abscissa and the number of treatment 
days on the ordinate. Cases dead of cancer are marked with circles, cases dead of per- 
foration with plus and those dead of any other complication with x. Symptom-free 
2-year cures are indicated by black dots. Compare with Table IV. The curve A—A is 
thought to correspond to doses with a similar effect on the tumour. To the left of this 
curve lie most of the recurrences and to the right most of the complications. 


average of the daily tumour doses, ¢. e., the total tumour dose divided 
by the number of treatment days. In regard to our 36 cases, it can 
there be seen that the recurrences usually came in cases who had received 
a daily tumour dose of about 100 r over 30 to 50 days (See the explanation 
to Fig. 12). On the other hand most of the complications developed in 
cases with a daily tumour dose of 150—200 r over 20 to 35 days. In the 
2-year cures the daily tumour doses lay within a small range between 
these two groups, the total tumour doses being 4,350 to 5,000 r over 
35 to 40 days. These tumours probably were of a relatively high radio- 
sensitivity. It is possible that one could find a certain dosage range, 
where the effect is optimal and the risk very little, for instance, with a 
total tumour dose of 5,000—6,000 r over 30 to 40 days, the different doses 
dependent on the radiosensitivity of the tumour in question. An exami- 
nation of a much larger series of cases would however be necessary in 
order to ascertain these points. 
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Conclusions. Transthoracic roentgen treatment is a relatively good 
but not ideal method of treating cancer of the thoracic oesophagus. It 
is true that the palliative effect is better than with any other method 
of treatment but it is doubtful whether one can attain lasting cure without 
altogether too much injury to vital intrathoracic organs. Most of the 
patients seem to be doomed to die of the cancer or the complications 
of the treatment. While we await the ideal method of treatment we must 
however try to find a pathway between these two extremes. Our greatest 
help thereby is to be found in the rules for a suitable fractionation of the 
dosage. We still lack sufficient experience to lay down definite lines of 
procedure for tumour dosage. It is therefore highly desirable that every 
radiotherapeutic clinic reports its cases and results taking into special 
consideration a detailed statement of the daily and total tumour dose 
expressed in r (tissue roentgen) as well as the number of treatment days. 


SUMMARY 


The author gives a detailed account of 36 cases treated with roentgen for cancer 
of| the thoracic oesophagus, describes a special focussing technic for transthoracic cross- 
firing, stresses the importance of a rational tumour dosage, states the accidents and 
complications of the treatment and discusses the results in relation to the daily and total 
tumour dosage. Although lasting results seem to be very rare, four 2-year cures and 
good palliative results are a stimulant to further attempts. The author concludes by 
stressing the significance of every clinic reporting its cases with detailed information as 
to the daily and total tumour dose expressed in r (tissue roentgen) and the number 
of treatment days in order that experience in regard to the ideal tumour dosage may 
be enlarged. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser berichtet eingehend iiber 36 Fille von Krebs des intrathorakalen 
Teiles der Speiserdhre, welche mit Réntgen behandelt wurden, beschreibt eine spezielle 
Einstellungstechnik fiir die transthorakale Réntgenbehandlung, betont die Bedeutung der 
rationellen Herddosierung erértert die Gefahren der Behandlung sowie mégliche Kom- 
plikationen und bespricht die Resultate im Verhiltnis zur Tumordosis. Obwohl Dauer- 
resultate scheinbar sehr selten sind, ermutigen doch 4 Fille, welche nach Ablauf von 2 
Jahren noch als geheilt befunden wurden, sowie eine giinstige palliative Wirkung, die 
Versuche fortzusetzen. Am Schlusse betont der Verfasser, dass es wichtig ist, dass jede 
Klinik alle behandelten Fille veréffentlicht und zwar unter exaktester Angabe der tiig- 
lichen und totalen Tumordosis, in r ausgedriickt (mit Sekundirstrahlung) und der Anzahl 
der Behandlungstage, um Erfahrung betreffs der idealen Dosierung fiir diese Tumoren 
zu gewinnen. 


RESUME 


L’auteur rapporte de facon détaillée 36 cas de cancer de la région intrathoracique de 
l’oesophage, traités par les rayons de Roentgen. II fait la description d’une technique 
spéciale & employer dans la roentgenthérapie des régions transthoraciques. II insiste sur 
importance de l’exactitude du dosage du foyer, souligne les risques et les complications 
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éventuelles du traitement et discute les résultats obtenus en considération de la dose 
administrée. Bien qu il paraisse trés rare d’obtenir des résultats durables, le fait que 
t cas ont été guéris pour 2 ans et que de facon générale on a pu obtenir un effet 
palliatif satisfaisant incite & poursuivre les essais. L’auteur termine en faisant ressortir 
importance de la publication par chaque clinique des cas traités par elle, avec indica- 
tion soigneuse de la dose du foyer quotidienne et totale, exprimée en r (avec radiation 
secondaire) ainsi que du nombre des jours de traitement. On pourra ainsi obtenir 
l’expérience voulue pour fixer la dosage idéale & appliquer & ce genre de tumeurs. 
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FROM THE GENERAL DEPARTMENT OF THE RADIUMHEMMET, STOCKHOLM 
(CHIEF: PROFESSOR ELIS BERVEN) 


PERORAL ROENTGEN TREATMENT OF MALIGNANT 
TUMOURS! 
by 


Bertil Ebenius 


Malignant tumours in the oral cavity and throat, suitable for radio- 
logical treatment, are irradiated as a rule externally through the skin 
and other tissues in which process the required tumour dose can be 
obtained only by directing the radiation towards the tumour from several 
different directions, that is to say, by using a number of fields of entrance. 
This implies that large parts of the oral cavity and throat become irrad- 
iated which with the doses in question entails considerable discomfort for 
the patient, particularly in the reaction stage. The simultaneously 
arising, extensive epithelitis has also a detrimental effect on the general 
health by hampering nutrition and bronchopneumonia may sometimes 
develop. With larger tumours these disadvantages cannot be avoided. 
In the case of smaller tumours, however, it is sometimes possible by the 
local application of radium or by a combination with surgical interference 
to avail oneself of a therapy more gentle toward the surrounding normal 
tissues. 

Recently, however, another method of treatment suitable for relatively 
small tumours has found increased application, namely roentgen irradi- 
ation through a perorally inserted cylinder of metal or other appropriate 
material. This method of procedure makes possible radiological treatment 
of a limited area with protection of the surroundings from undesired 
irradiation thus fulfilling the prerequisites for a form of therapy as gentle 
as possible towards the patient. 

This principle has been applied in contact-roentgen irradiation ac- 
cording to CHAOUL and has there its value in the treatment of relatively 
superficial lesions. For deeper infiltrating processes, however, peroral 
teleroentgen treatment is to be preferred. It is the latter procedure 
which is referred to in this paper. 


1 Submitted for publication Jan. 8, 1941. 
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The method is in no way new. Already in 1903 it was reported by 
BRICKNER who described a case of buccal cancer, given roentgen treat- 
ment through a perorally introduced vaginal speculum. The method 
seems however to have no extensive application, probably partly due to 
purely technical difficulties. In isolated earlier cases it has been used 
here at the Radiumhemmet by G. Forsseit and E. Berven. Cylinders 
of lead glass were then employed for the irradiation. However, with the 
introduction of shock-proof and ray-proof enclosures for the roentgen 
tubes, the technical prerequisites have been substantially increased. It 
is also during more recent years that the method has found greater 
application. Thus H. E. Martin at Memorial Hospital in New York 
has made use of it since 1931 and on several occasions has reported his 
experiences in this connection. The method has also been used by DRESSER 
and Dumas as well as by Merritt, all of whom stress its great value. 
The principle has been put in practice, also at the Radiumhemmet, 
in pervaginal treatment of tumours of the uterine ec«rvix and in direct 
irradiation of operatively exposed cancer of the urinary bladder. At- 
tempts have also been made with roentgen treatments per rectum 
according to this method. 

The technical devices which have been described by the above- 
mentioned workers in connection with the method are rather alike and 
in general of simple construction. A metal cylinder — the peroral cylin- 
der — is attached to the roentgen tube container in such a way that the 
focus of the roentgen tube lies in the prolongation of the axis of the 
cylinder. This is one of the prerequisites in order to be able to obtain 
a specific irradiation of all of the intended treatment area. In this respect 
another particularly important prerequisite is the fixation of the peroral 
cylinder in relation to the tumour area. At every moment during the irrad- 
iation, the area which is actually irradiated must coincide with the area 
for which the treatment is intended. Otherwise a portion of the treatment 
field can easily escape irradiation thus entailing an area of underdosage 
which might jeopardize the treatment result. The difficulty of obtaining 
such a fixation implies thus a factor of risk and probably is one of the 
causes why peroral roentgen irradiation has not found greater application 
than seems to be the case at present. In the sparse literature in this field 
the problem of fixation remarkably enough has been very little touched 
upon. One would seem to be satisfied with fixing the patient’s head by 
means of ordinary mechanical supports after which the cylinder is applied 
and retained in position by attachment to the roentgen tube container. 
When the adjustment is carried out in this way there is always the 
danger that the cylinder be displaced from its correct position. In this 
connection MARTIN has improved the technical resources and in his last 
paper on this subject he has described a modified arrangement which 
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undoubtedly diminishes the danger of faulty application. The device 
is so constructed, that a periscope with electrical illumination can be 
introduced to control the installation before and after the treatment. 

Since 1936 peroral roentgen treatment has again begun to be used 
at the -Radiumhemmet and I have for this purpose constructed a device 
which has now been tested out for about 5 years and has shown itself 
suitable. The peroral cylinders (Fig. I b) are 10 cm long and made of 
tin sheeting 0.75 mm in thickness. They have been manufactured in 
three sizes with an inner diameter of 42, 37 and 32 mm respectively. The 
attachment to the tube container is accomplished with the aid of a con- 
necting piece (Fig. I a) — from now on referred to as »master cylinder 

- the cylindrical portion of which is inserted into the peroral cylinder. 
The round disc of 12 cm diameter lying at right angles to this is brought 
in contact with the diaphragm of the tube container and is held in position 
by a ring attached to the disc, the ring fitting to a round diaphragmatic 
opening of 55 mm diameter. There is thus no lock arrangement. The 
master cylinder consists for the most part of aluminium and is therefore 
quite light. A lead ring on the inferior surface of the disc prevents irradi- 
ation outside the peroral cylinder. The treatment is given with a dis- 
tance of 30 to 32 cm between focus and mucous membrane. As a rule 
the filter is 0.5 mm Cu + 1 mm AI and is combined with a tube voltage 
of about 170 kV. The device is rather simple-and has turned out to be 
very easily run. 

The problem of fixation has been solved as follows. After the end 
of the peroral cylinder has been remodelled with the help of a scissors or 
knife (Fig. I c) so that it is adapted to the area to be treated, a suitable 
amount of warmed dental compound is fastened on the places correspond- 
ing to the site of the teeth and alveolar protuberances. While the com- 
pound is still soft, the cylinder is placed in the desired position and when 
the patient then bites, an impression is obtained of the teeth or jaws. 
A last adjustment is made before the mass has completely hardened. 
The cylinder is then ready to be used. If the patient has no teeth it is 
wise to use a generous amount of dental compound in order to obtain 
sufficient fixation and so that the impression of the jaws will be as large 
as possible (Fig. III b). In this way the cylinder becomes firmly fixed 
in relation to the tumour area and the above-mentioned danger of faulty 
installation is eliminated. Control with optical instruments is super- 
fluous. At the actual installation the peroral cylinder is placed in position 
and then held there by the patient biting on it. It is advantageous but 
not necessary to place the patient’ s head so that the c -ylinder is directed 
vertically. After the position has been controlled, the master cylinder 
is put in and the container tube lowered until the diaphragm lies in 
contact with and exerts a light pressure on the disc of the master 
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Fig. I. Master cylinders (a) and peroral cylinders (b and ec). 


cylinder (Fig. II). From then on any displacement in the system is 
impossible as long as the support on which the patient’s head rests is 
not pliable. A more reliable method of fixation than that here described 
can scarcely exist and it has turned out to be a valuable means of 
improving the technique of peroral roentgen treatment. 


A device such as this could 
also be constructed in a single 
piece by fastening the peroral 
cylinder directly on the disc- 
shaped part of the master 
cylinder. Such an arrange- 
ment is, however, impract- 
ical and reduces the possi- 
bilities of variation. The 
easily cut material of the 
peroral cylinders allows each 
of them to be shaped for its 
special purpose and therefore 
to be better adapted to the 
area to be irradiated. More- 
over a single cylinder can 
often be used for more than 
one case. When irradiating 
the palate and pharynx the 
cylinder is cut off obliquely 
so that it can also serve as 
a tongue depressor. If the 
area to be irradiated is very 
small or of very irregular 
shape and if one wants to 
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Fig. III. Peroral cylinder for treatment of a gingival cancer. 


have a corresponding field it is easy with the help of dental compound 
to fasten a suitably shaped lead diaphragm in the peroral cylinder and 
thus protect a portion of the field from irradiation (Fig. IV b and c). 

The device appears to fulfil the necessary theoretical prerequisites. 
Perhaps the thickness of the wall of the peroral cylinder would seem 
to be rather slight but as the divergence of the beam is at most a few 
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Fig. IV. Peroral cylinder for treatment of a very small tumour. 


degrees and as the peripheral rays therefore form a very small angle 
with the cylinder wall, the effective thickness of the wall is about 9 mm 
of tin which corresponds to about 3 mm of lead, which with the radiation 
quality in question gives quite sufficient protection. Checking measure- 
ments with ionization chambers placed on the outside of the cylinder 
have given a maximum value of 3.3 per cent of the dose inside the cy- 


| 
| 


200 BERTIL EBENIUS 


linder. This value corresponds well with the results which QuimBy and 
MARINELLI obtained with simular measurements on lead cylinders. 
Experience also shows that the epithelitis becomes sharply demarcated 
from the surroundings and that no reaction develops outside the treat- 
ment field after the irradiation. 

Since 1936 some 70 patients have been treated at the Radiumhemmet 
in accordance with this method. They have been cases with tumours 
inside the cheeks, on the alveolar ridges, the hard and soft palate, the 
sublingual region, the tongue, the tonsillar region, the mesopharynx and 
the nasopharynx. The palatal tumours are most frequently represented 
(24 cases) and then come the tumours of the nasopharynx (15 cases) 
which were irradiated through the palate. In regard to the latter, depth- 
dose measurements with ionization chambers in the nasopharynx have 
given values equal to about 70 per cent of the mucous membrane dose 
in the palate. With irradiation from the exterior the percentage depth- 
dose is considerably smaller. In all nasopharyngeal tumours as in a num- 
ber of the other tumours, the peroral treatment has been combined with 
external irradiation. A combination with other forms of treatment such 
as teleradium, local application of radium and operative interference has 
also occurred. 

The indications for peroral roentgen treatment are partially evident 
from the above. The tumour should be so situated that the peroral 
cylinder can be directly applied to it (the nasopharyngeal tumours are here 
of course an exception). Tumours of the base of the tongue and the 
lower part of the mesopharynx are therefore not accessible to this form 
of therapy. Among tumours of the oral cavity, tongue tumours are more- 
over those least suitable for peroral treatment because of the mobil- 
ity of the tongue and the fixation difficulties associated with this feature. 
The size of the tumour is also decisive as to the applicability of the 
method. As cylinders of greater diameter than 4 to 4.5 cm usually 
cannot be introduced perorally, the upper limit for the size of tumour 
may be set at a diameter of 3 to 3.5 cm. The tumour should be well 
demarcated, otherwise there is a chance that some portion will not be 
irradiated. The width of the mouth and mobility of the jaw joints are 
also significant factors, lock-jaw naturally making peroral irradiation 
impossible. In doubtful cases it is preferable to select. some other ir- 
radiation technique than the peroral. 

Even if peroral roentgen treatment has a relatively limited field of 
applicability, it is ne »verthe less, if rightly managed, a particularly valuable 
and for the patient gentle method which deserves greater application 
than it now seems to have. 
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SUMMARY 


After an account of the principles of peroral roentgen treatment, the writer 
describes an original irradiation device which has been found practical. He stresses 
the importance of good fixation of the peroral cylinder through which the irradiation 
takes place. In this connection he also describes a method of fixation which consists 
of fixing the peroral cylinder to the jaws by means of dental compound, a procedure 
which has turned out to be a significant aid in the improvement of the technique. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Bericht iiber die Prinzipien der peroralen Réntgenbehandlung und Beschreibung 
einer vom Verf. konstruierten Bestrahlungsvorrichtung, welche fiir praktisch anerkannt 
wurde. Der Verfasser hebt hervor, dass die sorgfiltige Fixierung des peroralen Zylinders, 
durch welchen die Bestrahlung erfolgt, wichtig ist. In diesem Zusammenhange wird eine 
Fixierungsmethode beschrieben, welche darin besteht, dass der perorale Zylinder mittels 
einer Prothesenmasse an den Kiefern befestigt wird, ein Vorgang, welcher wesentlich 
zur Verbesserung der Technik beitragt. 


RESUME 


Rapport sur le principe du traitement péroral par les rayons de Roentgen et de- 
scription d’un dispositif construit par auteur et considéré comme pratique. L’auteur fait 
ressortir ‘importance de fixer soigneusement le cylindre péroral 4 l'aide duquel se fait 
Virradiation. Il en profite pour décrire une méthode de fixation consistant & fixer le cy- 
lindre péroral aux machoires & l'aide d’une prothése, ce qui contribue essentiellement & 
l’amélioration de la technique. 
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(AUS DEM RADIUMHEMMET, STOCKHOLM. CHEF: PROFESSOR ELIS BERVEN) 


tADIOLOGISCHE BEHANDLUNG VON EPULIDEN' 


von 
Sven Roland Kjellberg 


In den Jahren 1922—1938 sind im Radiumhemmet 109 Fille mit 
{pulis radiologisch behandelt worden. Unter Epuliden werden klinisch 
und mikroskopisch gutartige Tumorgebilde im Zahnfleisch verstanden, 
welche fibromatése oder angiomatése Strukturen aufweisen oder in ihrem 
Bau mesenchymalem Gewebe entsprechen, meist mit Riesenzellen in 
voller histologischer Ubereinstimmung mit den Riesenzellentumoren im 
Knochensystem. Eine Zusammenstellung des Epulidenmaterials des 
Radiumhemmet hat folgendes Resultat ergeben: 

Lokalisation: Der Sitz der Epuliden war ein sehr wechselnder. Die 
grosse Mehrzahl befand sich in der Gegend der Vorder- oder Eckzihne, 
doch sind auch eine ganze Anzahl Fille vorgekommen, wo die Epuliden 
an den iibrigen Zaihnen sassen, indes nur selten an den Molaren. Ge- 
wohnlich sassen sie auf der Aussenseite der Alveolarfortsitze, aber hin 
und wieder hatten sie sich teilweise zwischen die Zihne gedriingt und diese 
auseinandergesprengt. Bisweilen sassen sie auch ganz zwischen den 
Zihnen, speziell wenn eine Zahnliicke vorhanden war, aber zu den 
Seltenheiten gehért es, dass sie sich nur auf der Innenseite der Alveolar- 
fortsitze entwickelt haben. Aus nachstehender Tabelle I ergibt sich die 
Verteilung der Epuliden im Ober- und Unterkiefer. Diese Tabelle um- 
fasst indes bloss 102 Fille, weil die Epuliden in 5 Fallen iiber ein so grosses 
Gebiet verbreitet waren, dass eine nihere Lagebestimmung nicht méglich 
war, und weil in 3 Fallen ihre nahere Lokalisation nicht im Journal 
angegeben ist. 

Lokalisation 


Tabelle I 
Unterkiefer Oberkiefer 


Zusammen: 55 47 


1 Bei der Red. am 8. 1. 1941 eingegangen. 
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Aus dieser Tabelle geht hervor, dass die Epuliden etwas hiufiger im 
Unter- als im Oberkiefer vorkamen, und zwar im Verhaltnis 6:5. Dies 
stimmt ziemlich gut mit GrUNERs Zusammenstellung von 474 Fallen 
iiberein, derzufolge das Verteilungsverhiltnis zwischen Unter- und Ober- 
kiefer 4:3 war. 

Altersverteilung: Von den Patienten, die wegen ihrer Epulis behandelt 
wurden, standen 44 % im Alter von 20—40 Jahren. Dass die Frequenz 
in diesem Lebensabschnitt am gréssten ist, dariiber sind sich alle Autoren 
einig, und die angegebene Ziffer liegt den 40 °/ nahe, die GruNER bei 
seinem grossen Material fand. Vor der Geschlechtsreife und nach dem 
50. Lebensjahr kommen die Epuliden dagegen viel seltener vor, und nach 
einstimmigen Literaturangaben treten sie niemals vor dem 6. Lebensjahr 
auf. Der jiingste Patient, welcher hier behandelt wurde, war 8 Jahre alt. 
Die Altersverteilung ist aus Tab. II ersichtlich. 


Tabelle II 


20—29 » 97 » % % 
5O—59 » Ib » % 
» l » 0.9 % 


Die Ursache dieser Altersverteilung bei den Epuliden ist noch bei 
weitem nicht aufgeklart, was mit aller wiinschenswerten Deutlichkeit aus 
der Mannigfaltigkeit verschiedener Auffassungen hervorgeht, die in der 
Literatur zum Ausdruck kommen. In ihrem Buch »Tumors of bone», 
gedruckt 1936, sprechen GESCHICKTER u. COPELAND eine sehr interes- 
sante Ansicht aus, deren Richtigkeit sie jedoch leider noch nicht vollig 
beweisen konnten. Thre Erwigungen sind jedoch so interessant, dass sie 
meines Erachtens eine teilweise Wiedergabe verdienen. Sie sagen: 


»Epulides of this restricted category have been shown beyond peradventure to be 
periosteal in origin. Bloodgood has shown that the lesions arise from the alveolar dental 
periosteum. They may arise either under the mucous membrane of the gum immediately 
surrounding a tooth or from the interior of the socket itself. Besides this close association 
with the periosteum of the teeth, they occur only at the alveolar borders of the maxilla 
in the regions extending from the first molar on the one side to the first molar on the oppo- 
site side. An epulis practically never occurs behind or in the socket of the last molar and 
rarely at the site of any of the permanent molars. ... The overgrowth and increase in 
size are never rapid until the tumor has escaped the confines of the alveolar border and is 
proliferating over the margins of the gum. ... For unlike all the other teeth the molars 
appear but once and are permanent. If epulides can be related to the normal process of 


14—-410088. Acta Radiologica. Vol. XXII. 
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shedding the deciduous teeth which begins at the age of 6 and extends to the thirteenth 
year, the histogenesis of this process. should explain the nature of the epulis and correlate the 
pathologie changes in this lesion with those in other giant cell tumors. 

... The deciduous teeth are anchored by a thin layer of dental cement which sur- 
rounds the roots and are invested by a periosteal coat (or pericementum) which forms at 
once the outward coat of the roots and the periosteum of the jaw uniting the one to the 
other. The pericementum stops at the neck of the tooth and forms an annular thickening 
in conjunction with the dense connective tissue of the gum that is known as the circular 
dental ligament. The cementum itself is membranous bone and differs in no essential from 
this type of bone found elsewhere in the body. At about the age of 5 years odontoclasts 
arising from the pericementum or periosteum of the root proliferate and absorb the cemen- 
tum of the roots of the deciduous teeth and thus open the way for the eruption of the per- 
manent teeth. 

About the roots of the deciduous teeth, therefore, there is a periosteum which is 
normally endowed with the power of osteoclasia. This osteoclastic hyperplasia is a normal 
occurrance after the age of 5 and is nature’s provision for shedding the deciduous teeth. 
The process is analogous to the osteoclastic hyperplasia that occurs in the ends of the long 
bones and in the cartilaginous bones of the skull. It is the natural method of the absorp- 
tion of cartilaginous bone. The deciduous teeth, therefore, are in part like cartilaginous 
bone in that both are temporary bony structures and the pathologic process of giant cell 
tumor arises in connection with either, in one case giving origin to epulis and in the other 
to the typical giant cell tumor of the long bones. 

That there is a fibroid type of epulis just as there is osteitis fibrosa in relation to giant 
cell tumor confirms this view. The fibroid epulis is the evidence of the healing reaction of 
the periosteum about the lesion. This healing reaction, like that elsewhere in the perios- 
teum and subperiosteal layers of bone, is an efficient defense against osteoclasia or giant 
cell tumor. We have seen that it is capable of arresting a giant cell tumor or bone cyst 
in the shaft of a bone. At the epiphysis, however, where periosteum and cortical bone are 
deficient, the giant cell tumor is progressive and breaks through. In the same way, in 
regard to epulis, the fibroid reaction (or as we choose to call it fibro-ostosis) is an efficient 
barrier to the tumor.» 


Die Verfasser mussten also den Begriff Epulis auf fibromatése und 
Riesenzellentumoren beschranken. 

(»At the outset it is necessary to exclude from a diagnostic standpoint a large number 
of the cases usually classed as epulis. When this group is restricted on microscopic grounds 
to the lesions already described under the giant cell and fibroid epulis, a clinical entity is 
obtained which is more readily analysed.») 


Andere gleichartige Tumorbildungen, wie z. B. angiomatése Epuliden, 
rechnen sie nicht zu dieser Gruppe. Die Ansicht, die ich bei naherer 
Priifung meines Materials von diesen Tumoren bekommen habe, ist, 
dass eine solche Einteilung wegen der fliessenden Uberginge kaum 
durchfiihrbar ist. 

Geschlecht: Die Epuliden kommen vorzugsweise bei Frauen vor, wie 
sich aus allen Statistiken der Literatur ergibt. Von den im Radium- 
hemmet behandelten Patienten waren 77 Frauen und 32 Manner, also 
ein Verhiltnis von 2.4: 1. Dies stimmt gut mit u. a. GrUNERs Angaben 
iiberein, nach dem dieses Verhaltnis 2.2: 1 ist. 
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Abb. 1. 165~x 


Aussehen, Wachstum usw.: Samtliche Epuliden meines Materials 
waren klinisch und mikroskopisch gutartige Tumorgebilde ohne Tendenz 
zu Metastasierung, aber mit einer gewissen Neigung zu lokalen Rezidiven. 
Die Grésse der Tumorbildungen wechselte stark: von ungefihr der einer 
halben Erbse bis zu der einer Pflaume. Im allgemeinen waren sie gut 
begrenzt, aber in 5 Fallen wuchsen sie mehr diffus lings dem ganzen 
Alveolarfortsatz in einer der Kieferhalften. Die Geschwindigkeit, mit 
welcher die Tumorgebilde wuchsen, variierte stark: von 14 Tagen bis zu 
5 Jahren. In vielen Fallen wuchsen die Tumoren nicht kontinuierlich 
und gleichférmig, sondern blieben bisweilen lingere Zeit unveraindert, um 
dann plotzlich, beispielsweise im Zusammenhang mit einer Graviditiat, 
rasch an Grésse zuzunehmen. 

Aus dem Aussehen der Tumoren kann man oft gewisse Schliisse 
ziehen. Fibromatése Epuliden sind gewéhnlich hart, gut begrenzt und 
haben dieselbe Farbe wie die umgebende Schleimhaut. Angiomatése 
EKpuliden sind gewoéhnlich weich und haben entweder dieselbe Farbe 
wie das benachbarte Gewebe oder sind mehr oder minder blaulich oder 
blau-rétlich gefairbt. Riesenzellenepuliden haben eine typische braunrote 
Farbe oder einen dunkleren Farbton mit einem Stich ins Braune. 

Die Epuliden waren im allgemeinen von einer unversehrten Schleim- 
haut bedeckt, aber in ein paar Fallen war diese auf der Oberfliche mehr 
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Abb. 2. 165~x 


oder minder ulzeriert. Die Ulzeration war oberflachlich und nicht krater- 
formig wie bei Cancer. 

Histologie: Von den 109 Fallen, die zu meinem Material gehéren, 
wurden 82 mikroskopisch untersucht.' 

Das histologische Bild wechselte recht stark von Fall zu Fall, doch 
hat man in grossen Ziigen vier Hauptgruppen unterscheiden kénnen: 1) 
fibromatése, 2) angiomatése, 3) mesenchymale ohne Riesenzellen, 4) 
mesenchymale mit Riesenzellen (Abb. 1—4). Eine scharfe Abgrenzung 
der einen Gruppe von der andern ist bisweilen nicht leicht, weil sich alle 
Ubergangsformen finden. Gerade mit Riicksicht hierauf glaube ich, 
dass man nicht ohne weiteres, wie GESCHICKTER u. COPELAND es getan 
haben, eine grosse Gruppe tumorartiger Gebilde ausschliessen kann, die 
sich auch klinisch nicht distinkt von der »restricted category» von Epu- 
liden abgrenzen lasst, welche G. und C. erwihnen. Eine von Sprunea 
ausgesprochene Ansicht, dass simtliche Epuliden aus einem gemeinsamen 
embryonal-mesenchymalen Gewebe enstehen, das sich dann mehr 
oder minder und auf verschiedene Weise ausdifferenziert, scheint mir 
mehr fiir sich zu haben. Er sagt: 


1 Bei der niheren Priifung der histologischen Einzelheiten war mir Dr. ReutTEr- 
WALL am hiesigen Radiopathologischen Institut behilflich. 
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Abb. 3. 165~x 


»Bei unserem Material ist die fibrése Form mit ausgereiften Spindelzellen anteil- 
miissig am hiiufigsten zu finden. In dem dichten Gewebe liegen Riesenzellen, die kern- 
reich und verhaltnismissig protoplasmaarm sind, eingezwingt. Sie stehen in innigem 
Kontakt mit dem umgebenden Gewebe. Mustert man diese ausgereiften Gewebe sorgsam 
durch, so trifft man hie und da, bei manchen Epuliden haufiger, bei andern seltener, 
auf verschieden grosse Inseln eines anders gearteten Gewebes. Dort lasst der Faser- 
reichtum des Gewebes nach. Die Zellkerne stehen dichter gedriingt. Das Protoplasma 
besitzt eine geringe Farbbarkeit und bildet ein loses Maschenwerk. An den Knoten- 
punkten der Cytoplasmafortsitze liegen Zellkerne, die hiufig runde, zumeist aber ling- 
liche Gestalt aufweisen. Sie sind von verschiedener Grésse und haben ein deutlich gezeich- 
netes Chromatingeriist. Mitosen finden sich haufig. Alles in allem hat man den sicheren 
Kindruck eines mesenchymalen Gewebes, eines Netzsyncytiums. In diesem Gewebe finden 
sich hiufig ausgedehnte Blutriume, die eine flache, endothelartige Wandauskleidung 
besitzen, aber eine Elastica- und Muscularisschicht vermissen lassen. Sie liegen zuweilen 
so eng gedriingt, dass sich dem Beschauer das Bild einer angiokavernésen Geschwulst 
bietet ... Als besonders bemerkenswert muss hervorgehoben werden, dass iiberall da, wo 
Blutréume sich bilden, wo Knochenbilkchen in Entstehung begriffen sind oder wo Umformung 
zu spindelzelligen Gebilden statthat, sich das lockere, maschenartige, mesenchymale Grund- 
gewebe vorfindet. Mégen fertige Blutriume, fertige Knochenbailkchen auch von einem 
ausgereiften spindelzelligen Gewebe umgeben sein, so liisst sich doch immer da, wo die 
genannten Gebilde sich formen, ein jugendliches Mesenchym nachweisen. Diesem Befund 
ist u. E. erhéhte Bedeutung beizumessen. Wir sehen in ihm einen wichtigen Hinweis 
fiir die Histogenese der Riesenzellgeschwiilste im allgemeinen und fiir die Epulis im be- 
sonderen. 

... Ferner lisst sich an diesem Priparat auch die Entstehung der Riesenzellen gut 
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Abb. 4. 165~x 


verfolgen. Fiarberisch unterscheiden sie sich von den iibrigen Zellen durch eine gréssere 
Farbempfinglichkeit, die mit zunehmender Alterung intensiver wird. Jugendliche Riesen- 
zellen sind zumeist prall und von regelmiissiger, ovaler Form. Sie stehen nach allen Seiten 
hin mit dem umgebenden Gewebe in innigem Kontakt. Die Kerne der Riesenzellen sind 
von rundlich ovaler Gestalt, von regelmassiger Begrenzung und im Aussehen ohne grosse 
Unterschiede. Sie gleichen den Zellkernen des maschenartigen Grundgewebes und unter- 
scheiden sich von ihm nur durch dunklere Farbung. 

... Mit zunehmender Reifung verdichten sich die Riesenzellen, sie schrumpfen gleich- 
sam und fiirben sich dunkler. Hand in Hand mit einer Retraktion des Protoplasmas treten 
rings um sie kleine, anfangs halbmondférmige, spiiter runde und ovale Spaltriume auf. 
Dabei verbleiben zunichst noch teils diinnere, teils breitere Protoplasmabriicken als 
Verbindung zu dem iibrigen mesenchymalen Gewebe bestehen. Durch die Protoplas- 
maretraktion der reifenden Riesenzellen wird die Entstehung der Spaltriume begiinstigt 
und dabei gleichzeitig von den Protoplasmafortsitzen auf das Grundgewebe wie auf die 
Riesenzellen ein Zug ausgeiibt, der sich in der zuweilen bizarren Gestalt der letzteren kund- 
tut. In die Protoplasmabriicken sind hiufig Zellkerne eingeschlossen. Die Protoplasma- 
fiisse reissen allmahlich ein, damit verschmelzen die zahlreichen, um die Riesenzelle gele- 
genen Spaltriume zu einem einzigen. Schliesslich wird die Riesenzelle an die Wand 
gedriickt und steht nur noch mit wenigen Fortsitzen in protoplasmatischer Verbindung 
mit dem Mesenchym. Der Spaltraum erhalt friihzeitig durch Umwandlung des umgrenzen- 
den Mesenchyms in Endothelzellen eine Wandauskleidung. Wahrend sich noch septen- 
férmige Protoplasmafortsitze in dem Spaltraum finden, lassen sich in diesem bereits rote 
Blutkérperchen nachweisen. Es bietet sich in diesem Stadium sehr hiiufig das Bild einer 
Capillare, deren Wandung zu einem Teil aus der Riesenzelle besteht. Dieses so hiiufig 
anzutreffende Bild eines kleinen Blutraumes, dessen Wandauskleidung in protoplasma- 
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tischem Zusammenhang mit einer Riesenzelle steht oder die Erscheinung ihres »ampul- 
laren» Eindringens in diesen hat viele Autoren zu der Auffassung gefiihrt, die Riesenzelle 
als eine Gefisssprosse anzusehen, 

... Mit dieser Erkenntnis lassen sich die haufig so vielgestaltigen-und schwierig 
deutbaren Gewebsbilder zu einer genetischen Einheit verbinden. Wissen wir doch, dass 
das Mesenchym sowohl im Laufe der Ontogenese als auch der Phylogenese das gemein- 
same Muttergewebe fiir das Gefiisssystem, fiir die Gewebe der Binde- und Stiitzsubstanzen 
(Bindegewebe, Knorpel, Knochen) und fiir die glatten Muskelzellen abgibt. Diese, dem 
Mesenchym innewohnenden Entwicklungspotenzen befihigen die Geschwulst einmal mit 
Bevorzugung dieser, dann wieder unter dem Vorherrschen jener Differenzierungsméglichkeit, 
sich zu entfalten. Am haufigsten erfolgt die Ausreifung des Mesenchyms zu einem kern- 
armen, faserreichen fibrésen Gewebe, das nicht selten Ziige von Knochenbilkchen ent- 
hilt. Zuweilen trifft man aber auch Epuliden an, die reich an kavernésen Abschnitten 
sind oder iiberhaupt fast ausschliesslich aus solchen bestehen. 

... Um eine Vorstellung iiber die Blutzufuhr in die Epulis zu gewinnen, . . . hat sich 
ein grésseres in das Riesenzellgewebe eindringendes arterielles Gefass nicht finden lassen. 
Ebenso werden abfiihrende gréssere Blutwege vermisst... Auch MONCKEBERG berichtet, 
dass bei der Durchsicht eines Epulispriparates in Serienschnitten ‘von einer Gefissver- 
sorgung durch einen oder mehrere arterielle Gefassstimme und von einer Blutabfuhr 
durch gréssere Venen nichts zu entdecken war’.» 


Unter den 82 mikroskopisch untersuchten Epuliden waren: 
13 fibromatése, 

15 angiomatése, 

40 Riesenzellenepuliden und 

12 mesenchymale ohne Riesenzellen. 


In so gut wie simtlichen Epuliden fand sich ausserdem eine gréssere 
oder kleinere Menge von Leukozyten, Lymphozyten und Plasmazellen, 
welche gewodhnlich perivaskulair lagen. Granulationsgeschwiilste waren 
jedoch nicht vorhanden. Was die angiomatésen Epuliden betrifft, so 
sind zu dieser Gruppe solche Epuliden gezihlt worden, deren ganzes 
Stroma reichlich von Gefissen durchsetzt war. Zwischen den Gefissen 
befand sich jedoch fibréses Gewebe, weshalb diese Epuliden nicht zu der 
Gruppe teleangiektat. Granulom gerechnet werden konnten. 

Zwei der untersuchten Epuliden boten ein von den iibrigen abweichen- 
des histologisches Bild. Die eine wies nimlich einen starken Einschlag 
von adamantinomartigen Bildern auf, wahrend die andere ein plasmozyto- 
sarkomartiges Bild zeigte. In beiden Fallen war das Behandlungsergebnis 
jedoch gut. 

Was die iibrigbleibenden 27 Faille anlangt, die ich unter der Bezeich- 
nung »nicht histologisch untersucht» zusammengefasst habe, so wurde 
entweder kein Epulisgewebe zwecks niherer Untersuchung eingesandt, 
oder die probeexzidierten Gewebsstiicke waren so klein oder von solcher 
Beschaffenheit, dass sie sich nicht zuverlissig beurte‘len liessen. 

Atiologie: Die Atiologie der Epuliden ist in der Literatur sehr um- 
stritten. Ein Teil der Autoren nimmt an, dass sie eine entziindliche 
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Grundlage haben, wihrend andere die mechanische Wirkung, (z. B. eines 
kiinstlichen Gebisses) als einen wichtigen Faktor hervorheben. GESCHICK- 
TER u. COPELAND behaupten dagegen, dass »epulis of the restricted 
category» auf einer »dysfunction in the normal osteoclastic resorbtion» 
beruhe. Zu diesem Ergebnis kommen sie wegen der grossen Ahnlich- 
keit der Tumoren mit den Riesenzellentumoren in den langen Réhren- 
knochen. Man hat auch darauf hingewiesen, dass Verinderungen 
der Gland. parathyreoideae diese Riesenzellenepuliden hervorrufen 
kénnten, wie sie die Ursache der Riesenzellentumoren in den Knochen 
sind, und dass man deshalb in diesen Fallen Blutkalkbestimmungen 
machen solle. 

Denkbar ist wohl, dass der atiologische Faktor nicht notwendig 
einheitlich zu sein braucht, sondern dass die Epulis der Ausdruck einer 
Gewebsreaktion entweder gegen einen fiusseren Reiz oder gegen eine 
innersekretorische Stérung (z. B. bei Schwangerschaft oder Parathyreo- 
idea-Adenom) sein kann. Dass Mundinfektionen, vor allem Alveolar- 
pyorrhée, eine sehr hervorragende Rolle als_ursichlicher Faktor 
spielen, ergibt sich deutlich aus den im Radiumhemmet gemachten 
Untersuchungen, u. a. Réntgenphotographie, welche Einschmelzungen der 
Alveolarfortsitze ergeben hat. Ein anderer Umstand, der in dieselbe 
Richtung weist, ist, dass Epuliden bei guter Mundhygiene ziemlich selten 
sind. Die Infektion als atiologischer Faktor kénnte auch erkliren, 
weshalb die Epuliden in den ersten Lebensjahren nicht und nach dem 50. 
Lebensjahr relativ selten vorkommen. Zahninfektionen treten nimlich 
praktisch waihrend der ersten Lebensjahre nicht auf und nehmen nach 
dem 50. Jahre stark an Frequenz ab. Der letztere Umstand diirfte darauf 
beruhen, dass die meisten Menschen der Gesellschaftsklasse, um die es 
sich hier handelt, zu dieser Zeit so gut wie simtliche Zahne verloren haben. 
Dagegen florieren Zahnkaries sowie Gingivitis und Pyorrhée im Alter 
von 20—40 Jahren. 

Dass ein Teil der Epuliden sehr gewéhnlich im Zusammenhang mit 
Schwangerschaft ist, spricht ebenfalls nicht gegen die Infektionstheorie, 
da die Graviditét keinen giinstigen Einfluss auf Zihne und Mundinfek- 
tionen hat. 


Behandlung 


Im Radiumhemmet wurden die Epuliden in den meisten Fallen mit 
tadium behandelt, nur in 4 Fallen mit Réntgen, wobei eine Behandlungs- 
dosis von ungefihr 5 x 300 R 5 Tage lang (Gesamtdosis 1,500 R) mit 
einem Filter aus '/, mm Cu und 1 mm Al gegeben wurde; die Spannung 
betrug 170 kV. Nach den verschiedenen technischen Verfahrensarten 
kann man die Radiumbehandlungen einteilen in: 
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I. Teleradiumbehandlung. 
Il. Brachyradiumbehandlung 


a) Implantation von Radiumnadeln in das Tumorgewebe 
b) Oberflichliche Applikation von Radiumtuben oder Nadeln. 


Die Teleradiumbehandlungen wurden in den meisten Fallen mit einem 
der beiden von SreverT konstruierten Teleradiumapparate gegeben, die 
dieser in Acta Radiol., Vol. XIV 1933 und Vol. XVIII 1937 beschrieben 
hat. 

Die Radiummenge in diesen Apparaten betrigt 3 bzw. 5 g Radium- 
element in Form von Radiumsulfat. Der Abstand vom Radium zur Haut 
betrigt 6 cm, und die Strahlen sind durch ein Filter filtriert, welches 
ca. 6 mm Blei aquivalent ist. Ein Teil der Patienten ist jedoch vor 1930 
mit dem von LysHotm konstruierten Teleradiumapparat behandelt 
worden, dessen nihere Einzelheiten LysHotm in Acta Radiol. Vol. II 
1923 und SrevertT in Acta Radiol. Vol. V 1926 beschrieben hat. Je nach 
der Grésse und dem Aussehen des Tumors wurden die Behandlungen auf 
ein oder mehrere Felder verteilt. Die Behandlungsdosen schwankten 
innerhalb recht grosser Grenzen, aber in den meisten Fallen erhielten die 
Patienten eine Hautdosis von etwa 2,700 R je Feld; bisweilen wurden 
jedoch bis zu 3,600 gegeben. War die Wirkung nicht die gewiinschte, 
so erfolgte nach langerer oder kiirzerer Pause eine erneute Teleradium- 
behandlung, gewdhnlich mit einer etwas kleineren Dosis. In einem 
Teil der Fille hat man jedoch statt dieser zweiten Teleradiumbehandlung 
Nadeln in den Tumorrest implantiert oder eine oberflichliche Applikation 
von Radiumtuben gemacht. 

Bei Implantation haben wir Nadeln benutzt, welche ungefihr 10 mg 
Radiumelement enthalten und in einer oder mehreren Reihen mit einem 
Abstand von 5 mm zwischen den Seiten der Nadeln implantiert werden 
(siehe StevertT Acta Radiol. XI, 249). Die Filterung in diesen Nadeln 
ist 0.5 mm Blei aquivalent, und die aktive Linge betrigt 8 mm. Je nach 
der Grésse der Tumorbasis wechselte die Anzahl der implantierten 
Nadeln zwischen 1 und 7. Die Behandlungsdauer schwankte zwischen 
2 und 4 Stunden. Wenn 6—7 Nadeln benutzt wurden, wurde die Zeit 
auf 2—2'/, Stunden beschrinkt, wihrend sie, wenn die Tumorbasis so 
klein war, dass nur 1—2 Nadeln verwendet werden konnten, auf 3—4 
Stunden ausgedehnt wurde. 

Bei oberflichlicher Applikation wurden teils Tuben benutzt, welche 
10 mg Radiumelement enthielten und deren Filterung 0.6 mm Blei 
iiquivalent war, teils die oben beschriebenen Nadeln (teils endlich eine 
Kombination von beiden). Als Applikator diente Dental plastic compound 
mass, welche auch in einer diinnen Schicht zwischen die Epulis und die 
Tuben bzw. die Nadeln gelegt wurde. Hierdurch erhielt man einen Ab- 
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stand von 1—2 mm zwischen dem Priparat und dem Tumor. In einzelnen 
Fallen betrug diese Interposition bis zu 5 mm. Bei dieser Behandlungs- 
methode schwankte die Dauer innerhalb sehr weiter Grenzen, was teils 
auf dem Abstand zwischen Tumor und Priparat, teils auf der Grésse 
des Tumors beruhte. Auch die Anzahl der Radiumpriparate hat natiirlich 
die Behandlungsdauer beeinflusst. 

Im Anschluss an die Implantation von Radiumnadeln in die Tumor- 
basis wurde der Tumor in der Regel an der Basis abgeschnitten (entweder 
mit einem Messer oder mit Elektroendothermie, was besonders von 
BERVEN beschrieben worden ist). Hierdurch erhielt man reichliches 
Material fiir die mikroskopische Untersuchung. Dasselbe Verfahren 
wurde in einem Teil der Falle auch bei oberflichlicher Applikation von 
Radium angewandt. In 46 Fallen wurde die Epulis unmittelbar vor oder 
im Anschluss an die Applikation mit dem Messer weggeschnitten. In 22 
Fallen wurde der Tumor durch Elektroendothermie entfernt,: wahrend 
die Epulis in 2 Fallen ohne Schwierigkeit stumpf abgelést werden konnte. 

In 29 Fallen wurde der Tumor nicht vor der radiologischen Behand- 
lung entfernt. In diesen Fallen war es méglich, die Radiosensibilitat 
der verschiedenen Tumorformen zu studieren. 

Die Epuliden reagieren je nach ihrem histologischen Bau sehr verschie- 
den auf radiologische Behandlung. Die gefissreichen Tumoren sind 
ziemlich empfindlich und verschwanden simtlich innerhalb 2 Monaten. 
Die iibrigen dagegen reagierten viel langsamer und waren erst nach 
1/-—1 Jahr ganz verschwunden, in einem Fall dauerte es sogar 2 Jahre. 
Bisweilen sieht man anfangs eine deutliche Verkleinerung des Tumors, 
aber diese hért allmahlich auf, und es bleibt ein fibréser, radioresistenter 
Rest zuriick. In 10 Fallen wurde dieser geringe Rest durch einen kleineren 
chirurgischen Eingriff entfernt. Sind die Tumoren schon anfangs sehr 
fibrés, so nehmen sie wahrend der Behandlung kaum merklich an 
Grésse ab. 

In ein paar Fallen habe ich beobachtet, dass sehr gefiissreiche Tumoren 
in den ersten 2—3 Wochen nach der Behandlung an Groésse zunahmen, 
dann aber rasch kleiner wurden und in ziemlich kurzer Zeit verschwanden. 
Das Gleiche ist gelegentlich auch geschehen, wenn der Tumor im Zu- 
sammenhang mit der Strahlenbehandlung an der Basis abgeschnitten 
wurde; er wuchs dann in einem Teil der Falle in der nachsten Zeit nach 
der Abschneidung wieder, verschwand dann aber ziemlich rasch ganzlich. 
Ich erwihne dies, weil ein solches Wachstum in den ersten Wochen nach 
der Radiumapplikation in gewissen Fillen fehlgedeutet werden und zu 
weiterer — vielleicht schadlicher und jedenfalls unnétiger — Bestrahlung 
Anlass geben kénnte. 

1 Ich konnte keinen merklichen Unterschied im Resultat beobachten, wenn diese 
Abschneidung mit dem Messer oder wenn sie mit Elektroendothermie erfolgte. 
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In den Fallen, wo der Tumor im Zusammenhang mit oder unmittelbar 
vor der Behandlung abgeschnitten wurde, waren im Veraluf von 2 Mo- 
naten die Wunden vdllig geheilt und die Patienten symptomfrei. Wenn 
der Tumor zuriickgelassen wurde, nahm es im allgemeinen mehr Zeit in 
Anspruch, bis die Patienten symptomfrei wurden. Eine Ausnahme bilden 
jedoch die sehr gefiassreichen Epuliden, welche, ohne erst abgeschnitten 
zu werden, im Lauf von 2 Monaten verschwinden. Dies spricht dafiir, 
dass man in so grossem Umfang wie méglich die kleineren gefissreichen 
Tumoren im Anschluss an die Behandlung exstirpieren soll. Dies empfiehlt 
sich auch deshalb, weil man die Behandlung, wenn die Epulis zuriick- 
gelassen wird, bisweilen ein- oder mehrmal wiederholen muss, um den 
Tumor ganz zum Verschwinden zu bringen. Dadurch entsteht ja die 
Gefahr, dass eine Atrophie der Mundschleimhaut mit Entbléssung der 
Zahnhilse eintritt was dem Patienten recht grosse Beschwerden ver- 
ursacht, sowie ferner, dass man bei Teleradiumbehandlung eine Atrophie 
der Haut und Teleangiektasien bekommt. Bisweilen lisst sich jedoch 
eine solche Exstirpation wegen der Ausbreitung und Grésse der Epulis 
nur mit Schwierigkeit vornehmen. In diesen Fallen ist es gerechtfertigt, 
bloss Strahlenbehandlung zu geben. 

Verinderungen in Schleimhaiuten und Haut nach der Behandlung 
sind nur in einigen wenigen Fallen aufgetreten, und zwar, weil eine ziem- 
lich grosse Radiumdosis gegeben werden musste. Bei den iibrigen Pati- 
enten konnten weder in Schleimhauten noch in der Haut Veranderungen 
beobachtet werden, abgesehen vielleicht von einer kleinen, feinen, weichen 
Narbe, wo die Epulis gesessen hatte. 

Von den 109 Fallen, die wahrend des Zeitraums 1922—1938 im 
Radiumhemmet Strahlenbehandlung erhielten, sind 59 iiber 5 Jahre 
symptomfrei gewesen (darunter 15 iiber 10 Jahre). Von denen, deren 
Observationszeit kiirzer war, waren 21 3—5 Jahre sowie 19 1—3 Jahre 
symptomfrei. Von den 9 iibrigen fanden sich 2 nicht zur Nachkontrolle 
ein, nachdem sie symptomfrei geworden waren, und antworteten auch 
nicht auf briefliche Anfrage. Zwei sind gestorben, und eine Patientin 
bekam im Dezember 1938 ein Rezidiv, konnte aber keine weitere Behand- 
lung erhalten, weil sie im Sanatorium gepflegt wird. Die 4 iibrigen Pa- 
tienten sind noch nicht 1 Jahr symptomfrei. 

Trotz Strahlenbehandlung ist bei insgesamt 9 Epuliden Rezidiv 
eingetreten. Die Verteilung dieser Rezidive auf die 4 verschiedenen 
Gruppen ist folgende: 


Von den 13 fibromatésen Epuliden ist keine rezidiviert 


» » 15 angiomatésen » sind 5 » (= 33 %) 
» » 40 Riesenzellenepuliden sind 2 » (=: § %) 
» » 12 Epuliden mit mesenchymalem 


Gewebe ohne Riesenzellen ist 1 » (=x § %) 
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Zu welcher Gruppe das 9. Rezidiv zu rechnen ist, liisst sich nicht mit 
Sicherheit entscheiden, weil der Tumor erst 3'/. Monate nach Beginn 
der Radiumbehandlung exstirpiert wurde. Daher war das Gewebe stark 
durch Strahlen beeinflusst, und die meisten Gefiisse waren obliteriert. 
Ausserdem war der grésste Teil der Epulis nekrotisiert, was die Beur- 
teilung im héchsten Grade erschwerte. 

Sowohl die Primirtumoren als die Rezidive hatten bei den beiden 
rezidivierenden Riesenzellenepuliden und der rezidivierenden Epulis mit 
mesenchymalem Gewebe ohne Riesenzellen einen Bau, der von dem der 
iibrigen zu derselben Gruppe gehérenden Tumoren abwich. 

Ks ist wahrscheinlich oder wenigstens wohl méglich, dass die Rezidiv- 
tendenz gerade in diesen Fallen auf Eigenschaften der Epuliden beruhen 
konnte, fiir welche die etwas abweichende histologische Struktur ein 
Ausdruck war. Die Anzahl der Fille ist jedoch zu klein, als dass man 
gegenwirtig weiter als bis zu einer Annahme gelangen kénnte. 

Von grossem Interesse ist, dass von den 15 Patienten mit angio- 
matésen Epuliden 14 weiblich waren. Ausserdem zeigte sich, dass 9 die- 
ser Patientinnen die Epuliden im Zusammenhang mit Schwangerschaft 
und 1 wihrend der Laktationsperiode bekommen hatte. Von den 5 
angiomatésen Epuliden mit Rezidiv waren 4 im Zusammenhang mit 
Graviditit und 1 waihrend der Laktationsperiode rezidiviert. Alle traten 
ausserdem wihrend des 12.—49. Lebensjahres auf, also keiner vor der 
Geschlechtsreife und keiner nach der Menopause. Hieraus kann man wahr- 
scheinlich schliessen, dass sie irgendwie mit den hormonalen Funktionen 
oder deren Stérungen in Zusammenhang stehen. Zu dem gleichen Schluss 
ist WoLKE bei seinen Untersuchungen teleangiektatischer Granulome 
gelangt. 

Von den Rezidiven traten 8 ein, bevor das erste Jahr nach der Be- 
handlung abgelaufen war, wahrend sich 1 (im Zusammenhang mit Schwan- 
gerschaft) erst nach 2'/, Jahren einstellte. 

Um die Resultate der chirurgischen und der Strahlenbehandlung 
von Epuliden vergleichen zu kénnen, habe ich simtliche Fille dieses 
Materials zusammengestellt, die in einem friiheren Zeitpunkt chirurgisch 
behandelt worden waren, aber Rezidiv bekamen und dann zu radiologi- 
scher Behandlung iiberwiesen wurden. 


2-mal » » jedesmal Rezidiv bekommen . 7 
3-mal » » » » » 
t-mal » » » » » l 


Zusammen 31 


Von diesen 31 haben 6 auch nach Strahlenbehandlung Rezidiv be- 
kommen. 

In der chirurgischen Literatur finden sich eine Anzahl Operations- 
statistiken, aber keine Rezidivstatistiken. 


I 
| 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser beschreibt das klinische und pathologisch-anatomische Bild der 
wihrend des Zeitraums 1922—1938 im Radiumhemmet behandelten 109 Fille mit 
Epulis. Die radiologische Behandlung hatte ein gutes Resultat. Es traten nur 9 Rezidive 
auf. Unter den Rezidiven waren 5 sog. angiomatése Epuliden, und 3 hatten einen von 
den iibrigen Epuliden abweichenden histologischen Bau. 


SUMMARY 


Report of the clinical and pathological-anatomical aspect of 109 cases of epulis 
which were treated at the Radiumhemmet, Stockholm, during a period covering the 
years 1922—1938. Good results were obtained with radiological treatment. Recur- 
rences appeared only in 9 cases of which 5 were cases of so called angiomatous epulis 
and 3 presented a histological structure which was different from the other cases of 
epulis. 


RESUME 


Rapport sur l’aspect clinique et anatomo-pathologique de 109 cas d’épulie traités 
i Radiumhemmet & Stockholm de 1922 & 1938. Le traitement radiologique a donné 
des résultats satisfaisants. Il n’y eut que 9 recidives dont 5 atteintes d’épulie dite an- 
giomateuse et 3 présentant une structure qui différait des autres cas d’épulie. 
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FROM THE RADIUMULEMMET, STOCKHOLM (CHIEF: PROFESSOR ELIS BERVEN) 


NAEVUS EPITHELIOMA CYLINDROMATOSUS 
with Special Reference to its Radiological Treatment 
by 
Stig Erikson 


Under the term epithelial naevus are included several closely related 
types of tumour, the genesis and mutual relationship of which have given 
rise to lively discussion during the last few decades. One of these tumour 
types is naevus epithelioma cylindromatosus, the histology of which 
was first described in detail by BILLRoTH under the term cylindroma, 
chosen on account of the characteristic structure with profuse hyaline 
material cylindrically disposed around epithelial strands. During the 
latter half of the 19th century these tumours were interpreted as sarcomas 
or endotheliomas. Since then they have been described under a number 
of different names. In America they are referred to as benign epithelioma 
of the scalp, naevus epithelioma cyl'ndromatosus or turban tumour. 
In the French literature they are called epithéliomes bénins du cuir 
chevelu, while in Germany they are usually described as cylindroma or 
naevus epithelioma cylindromatosus. As the latter term seems to cha- 
racterize these tumours well, it is used here. 

Naevus epithelioma cylindromatosus was first described clinically and 
histologically by SpreGLeR in 1899. He reported 3 cases of this skin tu- 
mour where the lesions, confined chiefly to the capillitium, were of firm 
consistency and up to the size of an orange. Two of SPreGLER’s cases 
were father and daughter and the familial occurrence of the tumours 
was stressed. SPrEGLER regarded the growths as arising from lymphatic 
endothelium and called them therefore endotheliomas. KROMPECHER 
placed cylindromas with the basaliomas (1903). FRIEBOES in 1912 
described two new cases, established at the same time the epithelial 
origin and considered that they should be included among the naevi. 
His support for this opinion was their congenital nature, their familial 
occurrence and their benign course. In the German, French and English 


1 Submitted for publication Dee. 30, 1940. 
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literature there seems to be at present agreement as to the epithelial 
origin of the tumours but discussion continues as to whether they arise 
from surface, hair follicle or sweat-gland epithelium. Thus RickER and 
ScHWALB assumed that they arose from sweat glands although most 
writers consider that they originate in the surface epithelium or that 
of the hair follicles (SCcHLAMMADINGER, STILLIANS, WATANABE). 

The source of the cylindromatous masses is unsettled. BrLrora 
believed that they were formed by the connective tissue while VOLKMANN 
regarded them as of epithelial origin. The latter conception was shared 
by Pinkus and WATANABE who considered that the formation of the 
hyaline of cylindromas was analogous to that of the membrana propria 
of the sweat glands and the hyaline sheath of hairs and would thus be 
a functional product of the epithelial cells. Ricker and ScHwacs, 
ScHLAMMADINGER and others also regarded the hyaline as a functional 
product of epithelial cells. 

The simultaneous occurrence of various closely related types of naevus 
has been observed and described by several researchers. FRIEBOES pointed 
out the relationship between naevus epithelioma cylindromatosus and 
Brooke's epithelioma adenoides cysticum. WATANABE described a case 
with cylindroma of the capillitium and epithelioma adenoides cysticum 
of the face and showed direct transitions between the two. He considered 
that epithelioma adenoides cysticum arises in the epidermis and in turn 
gives rise to the cylindromatous tumour vegetations. BUCALOossI, 
ScCHEVERMANN and others have also observed naevus epithelioma cy- 
lindromatosus and epithelioma adenoides cysticum in the same tumours. 
SCHLAMMADINGER, BIBERSTEIN and others have described the simul- 
taneous occurrence of these tumours without however being able to de- 
monstrate definite transition from one to the other. ScHLAMMADINGER 
considered that both naevus epithelioma cylindromatosus and epithelioma 
adenoides cysticum arise from hair follicles and suggests therefore the 
common term trichobasalioma. The simultaneous occurrence of naevus 
epithelioma cylindromatosus and naevus syringocystadenomatosus pa- 
piliferus or naevus sebaceous does not seem to have been described. 

Naevus epithelioma cylindromatosus is a rare disease. SCHEUERMANN 
in 1937 was able to find 36 cases in the literature and to these he added 5. 
Most writers have described one or two cases, their chief interest has been 
attached to the pathogenesis and the treatment has been only briefly 
touched upon. It would therefore seem worthwhile from a clinical and 
therapeutic standpoint to present the Radiumhemmet’s rather large 
series of uniformly examined and treated cases. 

The material consists of 8 instances of multiple and 6 of solitary 
naevus epithelioma cylindromatosus. In all cases the pathological 
diagnosis has been made in the pathological department of the Radium- 
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hemmet (Chief: Dr. O. ReuTrERWALL). At the re-examination and ana- 
lysis of the histological preparations I have been assisted by Dr. L. 
SANTESSON to whom I am extremely indebted. 


Case Histories 


Case I. E. H. L. A man 56 years old. The patient’s mother and her sister have 
had numerous small skin tumours on the face and along the hairline. He has one brother 
and a female cousin with similar lesions while 2 siblings and one cousin have none. No 
such skin lesions are known to have existed on the father’s side. 

Since 50 years of age the patient has noticed a slowly growing cutaneous wart at 
the root of the hair. He has had a couple of smaller skin nodules at the root of the nose, 
possibly since early youth. During recent years numerous small tumours have developed 
on the scalp and forehead. He has periodically been troubled with itchiness in the nodules. 

On admission the patient presented numerous tumours varying in size from a pin 
head to a small hazel nut, situated in the capillitium, especially anteriorly, in the roots 
of the hair and on the forehead. They were pale red in colour and the consistency varied 
from soft to firmly elastic. The tumours were everywhere freely movable over the sub- 
cutaneous tissues. 

Microscopic examination of two small tumours from the forehead showed structures 
typical of naevus epithelioma cylindromatosus with no evidence of malignancy. 

Into the larger skin tumours were inserted 4 to 10 10-mg radium needles for 4 hours. 
The dose was calculated as for skin cancer. The treated tumours either disappeared 
entirely or decreased markedly in size. During the subsequent 5 years the tumours have 
remained stationary in size. 


Case ITI. D. Chr. L. A woman 49 years old. This patient is a cousin of the pre- 
ceding E. H. L. The family history has been given above. 

Since the age of 20 the patient has had small skin tumours on the forehead and 
around the nose. They have slowly increased in size but have caused no discomfort. 

Examination revealed nodules, varying from pin heads to rice kernels, situated 
at the roots of the hair, on the forehead, around the nose and in the eyebrows. The 
tumours were soft and the same colour as the skin except the largest at the hairline where 
they were reddish. The patient also had a pea-sized nodule behind the ear. 

Microscopic examination. Histologically typical naevus epithelioma cylindroma- 
tosus. No evidence of malignancy. 

As the lesions were widely distributed and each tumour small, treatment did not 
seem indicated and the patient was placed under observation. During the 2 years the 
patient was followed there was no change in the tumours. 


Case III. 8.M. W. A woman 51 years old. The patient’s mother as well as two 
female and one male relative have had multiple skin tumours. 

At 30 years of age the patient noticed small skin tumours on the upper lip and 
around the nose. They gradually increased in number and became symmetrically distri- 
buted around the nose and on the forehead. The tumours also slowly increased in size. 
At 40 years of age small nodules developed in the capillitium. The patient has occasion- 
ally been disturbed by mild itching but otherwise has suffered no discomfort except 
from the appearance of the lesions. One of the tumours in the capillitium has broken 
down several times due to trauma from combing but spontaneous healing has always 
followed. 


15—410088. Acta Radiologica. Vol. XXII. 
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Examination reveals small firm nodules of a reddish cyanotic colour on the forehead, 
in front of the ear and in the external ear. Near the eyebrows in toward the root of the 
nose as well as around the nose the skin tumours form an infiltration. The lesions continue 
on down on the upper lip in symmetric arrangement as firm nodules half the size of 
pepper kernels and uniting into an infiltration. On the scalp, especially anteriorly, there 
are other firm cyanotic nodules up to the size of brown beans. Below the medial 
corner of the eye is a superficial ulceration somewhat apart from the skin tumours. 

Microscopic examination. The pea-sized nodule from the capillitium was a naevus 
epithelioma cylindromatosus of histologically typical structure. A section of the tissue 
from the ulcerated area beneath the left eye showed some complexes of basal cell cancer 
type with no definite epitheliomatous tumour structure. 

The largest tumours which caused the patient the most discomfort have been treated 
in different seances. Ten-mg radium needles have been inserted. The dose was calculated 
as for basal cell cancer. The treated tumours disappeared leaving only soft fine scars. 
The basal cell cancer into which radium needles were inserted healed with a small scar. 

The patient was symptom-free for 6 years after which new skin tumours appeared 
anterior to the ears. Some of these nodules were as large as beans and their form, 
consistency and colour corresponded to the description in the above. The patient 
developed at the same time a different type of pea-sized skin tumour on the forehead. 
It was yellowish in colour and tensely elastic in consistency. The superficial epithelium 
was macerated but not ulcerated. The tumour seemed to be situated just below the 
seat of a previously treated skin nodule. 

Microscopic examination of the tumour on the forehead showed basal cell cancer 
with solid and reticular structures. The histological picture suggests that the cancer 
has developed in a naevus epithelioma cylindromatosus focus (Figure 8). 

For the tumours in front of the ears the patient has recently received roentgen 
treatment with 3,500 r distributed over 5 days. Eight 10-mg radium needles were inserted 
into the skin cancer for 3 hours and 30 minutes. 


Case IV. A, J.B. A man 42 years of age. One brother and another relative have 
had skin tumours similar to those of the patient. 

The patient came to the Radiumhemmet to be treated for a malignant parotid 
tumour with metastases in the neck. On this occasion the small skin tumours were ob- 
served on the forehead, around the nose and on the upper lip. They varied in size from 
pepper kernels to small hazelnuts, were yellowish white in colour and relatively firm in 
consistency. 

Microscopic examination revealed a predominance of structures typical for epi- 
thelioma adenoides cysticum with hornified cysts and narrow confluent strands of 
squamous epithelium. In several places however there were transitions to naevus epi- 
thelioma cylindromatosus with cylindroma-like masses of tumour cells surrounding the 
cysts of cornified material some of which contained hyaline bodies (Figure 7). 

The patient was treated here for the parotid tumour and the naevus epithelioma 
cylindromatosus was left untreated. 


Case V. B. M. F. A woman 59 years old. The patient cannot remember that 
any of her relatives have had skin tumours. 

At about 35 years of age she developed a slowly growing skin tumour in the left 
temple region. It was removed surgically in a country hospital but a few years later several 
skin tumours appeared on the left ear and in the capillitium. These remained unchanged 
for many years and at 50 years of age some of the largest were removed by operation 
because of inconvenience due to their size. During the last few years they have increased 
in size and new ones have appeared on the neck down toward the chest as well as on 
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the back and in the face. The patient has had only slight discomfort in the form of 
itching and pricking pains. 

On admission the patient presented numerous skin tumours varying from pin heads 
to small hazelnuts situated on the head, face, neck and down toward the chest. The 
tumours lay superficially in the skin and were freely movable over the deeper tissues. 
The larger nodules were slightly reddish while the smaller ones were the colour of the 
skin. There was a large group of nodules on the upper part of the forehead (Figure 12), 
on the left ear and in the auditory canal which was so narrowed that hearing had been 
markedly impaired on that side for several months (Figure 14). On the back were 
numerous small tumours and in the small of the back several larger nodules. One of 
the tumours on the back showed slight flecky pigmentation. 

Microscopic examination of the tumour on the face shows naevus epithelioma 
cylindromatosus of typical histological structure. (Figure 3.) 

Microscopic examination of the tumour from the back shows naevus epithelioma 
cylindromatosus of somewhat atypical structure and with here and there profuse melan- 
otic pigmentation in the tumour nests. Some areas were suggestive of epithelioma 
adenoides cysticum (Figure 6). 

The tumours around the left ear were given roentgen treatment with 2,800 r 
(5 x 400 r + 800r) with 4 Al at 30cm. over 6 days. The reaction was moderate with 
hyperemia but no moist epidermitis. 

During the next half year the tumours in the treated area diminished in size until 
there remained only 2 nodules about the size of brown beans. These were the colour 
of normal skin and had softened. The patient’s hearing improved considerably. Simul- 
taneously however the tumours on the forehead and in the right external ear had in- 
creased in size so that the auditory canal had become more and more narrowed. The 
patient was then given 3,000 r over the right ear and over two fields on the forehead. 
During the 6 months after the treatment the nodules decreased in size but small remnants 
are still present (Figure 13). As the tumour remnants after treatment of the left ear were 
quite tender and caused the patient discomfort, they were excised (Figure 15). The 
tumours in the small of the neck back were also tender and irritating so they were given 
t x 700 r with 1 Al. They decreased in size and the tenderness disappeared. 

Microscopic examination of the radiated tumour showed typical naevus epithelioma 
cylindromatosus, although with marked hyalinization and not much predominance of 
pycnotic epithelial components. (Figure 4.) 


Case VI. J. A. 8S. A man 52 years of age. The patient’s father has had similar 
lesions. The patient is the third of seven children. The first, second, fourth and fifth 
have no skin tumours. The sixth and seventh siblings have lesions like those of the 
patient. Two of the patient’s five daughters have nodules like the father’s. Three daugh- 
ters of the patient’s sister have similar lesions (Figure 9). 

At 20 years of age the patient observed numerous small tumours in the capillitium 
and lateral portions of the forehead. They were then half the size of a rice kernel, pale 
red in colour, soft in consistency and caused no trouble. They have increased in size 
since then. 

On admission examination revealed numerous, soft, elevated, well demarcated tu- 
mours, pale bluish-red in colour, up to the size of hazelnuts and situated over the entire 
scalp as well as anteriorly on the forehead. All were covered by epithelium. 

Microscopic examination showed naevus epithelioma cylindromatosus. 

Roentgen treatment was given over two fields on the scalp with 2,000 r in doses 
of 400 r with 1 Al. over each field. 

The smaller tumours shrank considerably while the larger ones did not seem to show 
any definite diminution in size. The lesions have not altered in the subsequent 1*/, years. 
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Case VII. A. V. 8. A woman 25 years of age, the daughter of the previous 
patient. 

At 15 years of age she observed two small firm nodules on the upper lip. During 
the last 5 years the tumours have begun to increase in size and number and have spread 
out over the forehead and the hair line. 

Examination revealed numerous closely lying tumours, some as large as one-half 
a pea, situated on the forehead, around the nose, on the upper lip and on the chin. They 
were in some places confluent, rather soft in consistency and showed for the most part 
the same colour as the surrounding skin (Figure 10). In the capillitium were several larger 
soft tumours. Unfortunately no tissue was excised for microscopic examination on this 
occasion but a réntgen treatment was given with 1,600 r and 1 Al from 2 directions over 
a field which included the nose, mouth and adjacent area. 

After the treatment the tumours decreased considerably in size, especially around 
the nose and mouth (Figure 11). Biopsies were now taken from the treated and untreated 
areas. 

The specimen from the treated areas showed a naevus pilosus with no histological 
evidence of malignancy. There were also cystic hornified structures in the process of 
resorption, probably remnants of epithelioma adenoides cysticum. 

Microscopic examination of the specimen from the forehead showed for the most 
part structures histologically typical of naevus epithelioma cylindromatosus, but also 
some areas typical of epithelioma adenoides cysticum, that is to say, cystic hornified 
formations surrounded by definite prickle cell layers (Figure 5). 

Microscopic examination of the tumour from the capillitium showed chiefly structures 
typical of naevus epithelioma cylindromatosus, but with a couple of areas typical of 
epithelioma adenoides cysticum. 


Case VIII. E.K.S8. A woman 40 years of age, a sister of J. A. 8. (Case V1). 

Since the age of 20 the patient has had several skin tumours in the capillitium. 
They have been situated in the anterior and posterior portions of the scalp. On two oc- 
casions she has had some of these tumours excised in other hospitals. The nodules have 
caused very little discomfort. They have occasionally become ulcerated from trauma 
due to combing but the sores have always healed quickly. The patient has also had a few 
small tumours on the forehead for some time. 

Examination revealed two groups of semifirm bluish-red tumours, up to the size 
of brown beans, situated in the anterior portion of the scalp. Similar tumours were 
found on top of the head, in the back of the neck and one on the back between the shoulder 
blades. On the forehead were numerous rather firm tumours up to twice as large as a 
pin head. They were of the same colour as the surrounding skin. 

As the tumours caused so little discomfort the patient was treated expectantly 
and kept under observation. After about 2 years there had been some increase in size 
so one of the larger tumours on the scalp, the one between the shoulder blades, and a 
couple of nodules on the forehead were excised. 

Microscopic examination of all the excised tumours showed naevus epithelioma 
cylindromatosus of histologically typical structure (Figure 1 and 2). 


Case IX. A. E. F. A woman 69 years of age. No history of such tumours in the 
family. 

Since the age of 60 the patient has had a small slowly growing tumour in the right 
ear. The rate of growth has increased recently. 

Examination revealed a bean-sized skin tumour in the right ear, pale bluish-red in 
colour and firm in consistency. 
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The tumour was excised for microscopic examination and when the diagnosis naevus 
epithelioma cylindromatosus was obtained, no radiation was given because of the diffi- 
culty of applying the radium. The patient was therefore kept under observation. 

There is no evidence of recurrence after 5 years. 

Microscopic examination revealed naevus epithelioma cylindromatosus of histo- 
logically typical structure. No evidence of malignancy. 


Case X. Ch. A. G. A woman 61 years old with no family history of skin tumours. 

Since the age of 40 the patient has had a tumour in the right pre-auricular region. 
The nodule was elevated and had slowly increased in size to a diameter of 1O—15 mm 
when the patient had it removed in another hospital which referred her to Radiumhemmet 
for treatment. 

Microscopic examination revealed naevus epithelioma cylindromatosus of typical 
histological structure. 

Around the scar were implanted six 10-mg radium needles for 4 hours. 

The patient is still symptom-free after 4 years. 


Case XI, E.V.S. A woman 42 years of age with no family history of skin tumours. 

Since the age of 25 she has had a small skin tumour on the right side of the scalp. 
It had grown more rapidly the last 2 years and was extirpated in a country hospital. 
As it was uncertain whether the extirpation had been total the patient was referred 
here for treatment. 

Microscopic examination revealed naevus epithelioma cylindromatosus. 

Four 10-mg radium needles were implanted for 3 hours in the wound. The reaction 
was moderate with hyperemia. There is no sign of recurrence 2 years later. 


Case XII. E. M. F. A woman 54 years of age with no family history of skin 
tumours, 

Since the age of 40 the patient has had a small reddish skin tumour in front of the 
right ear. It had grown more rapidly during the last 6 months so that she consulted a 
surgical clinic. The tumour which was the size of a thumbnail, somewhat flat and pinkish 
in colour, was excised. 

Microscopic examination revealed naevus epithelioma cylindromatosus of histologic- 
ally typical structure with no evidence of malignancy. 

As it was not certain whether the excision had been radical the patient was referred 
to Radiumhemmet for treatment. Five 10-mg needles were implanted in the scar for 3 
hours and 50 minutes. A marked reaction with hyperemia followed. There is no evidence 
of recurrence after 2 years. 

The patient has subsequently been operated upon here for a tumour on the left 
cheek just below the eye. It had showed no change for several years. 

Microscopic examination revealed naevus sebaceus. 


Case XIII. A.L.S. A woman 33 years of age with no family history of skin 
tumours. 

Two years ago the patient discovered a small nodule the size of a rice kernel in the skin 
just anterior to the upper portion of the right ear. The tumour gradually became as large 
as a pea and somewhat reddish so she consulted a surgical clinic and had it excised. 

Microscopic examination revealed naevus epithelioma cylindromatosus of histolog- 
ically typical structure with no evidence of malignancy. 

As it was uncertain whether the removal had been radical, three 10-mg radium needles 
were implanted for 3'/, hours. 

The patient is symptom-free one year later. 
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Case XIV. H. L. A woman 47 years of age with no family history of skin 
tumours. 

Since birth the patient has had a nodule in the right temple region. This has in recent 
years shown a tendency to increase in size, especially inferiorly. It has also become thicker 
and has begun to ulcerate. 

Examination reveals a papillomatous skin tumour 7 x 7 cm. in the right temple 
region. 

In the anterior. portion is a glassy, yellowish, almost pendulous structure. Around 
this is a reddish area the size of a finger tip. This area has been superficially ulcerated. 
In the upper portion of the tumour is another similar reddish area with small superficial 
ulcers. The rest of the tumour is practically on a level with the skin. 

Microscopic examination revealed a papillomatous epithelial naevus with structures 
of varying character. There are areas of naevus sebaceus, naevus epithelioma cylindrom- 
atosus and naevus syringocystadenomatosus papilliferus. There are no transitions be- 
tween the various epithelial components. In a few places are rather superficially infil- 
trating masses of basal cell cancer arising apparently from the surface epithelium. 


The Histological Picture 


The histological picture in the cases here submitted corresponds 
to the description of Gans and others. The typical cases show the tumour 
situated between the epidermis and the subcutaneous fatty tissues. 
A number of them are surrounded by a capsule while in others this is 
missing but even then the demarcation is rather good. The tumour 
masses consist of alveolar rounded, string-like or tube-like accumulations 
of epithelial cells which show an irregular distribution. The cell masses 
are separated by connective tissue septa. Between the latter and the 
cell nests is a more or less thick layer of hyaline substance and even 
within the nests are varying amounts of similar substance arranged in 
clumps. The tumour cells are small and round and have a narrow band of 
protoplasm around a deeply stained nucleus rich in chromatin and show 
a striking resemblance to the cells in basal cell cancer (Figures 1, 2 and 3). 
Microscopically naevus epithelioma cylindromatosus may even be difficult 
to distinguish from basal cell cancer. The histological picture in solitary 
naevus epithelioma cylindromatosus is the same as in the multiple 
tumours. 

In Case V, two proximal clinically identical tumours have been 
examined microscopically both before and after radiation. The histolog- 
ical picture has been totally different after radiation. The epithelial 
component has entirely disappeared and the persisting cells have small 
pycnotic nuclei (Figure 4). The hyalinization is very pronounced. 

It is interesting that in three cases there were definite transitions 
between naevus epithelioma cylindromatosus and epithelioma adenoides 
cysticum. In Case VII the cylindromatous masses predominate but there 
also occur transitions to typical epithelioma adenoides cysticum structures 
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Figure 1. Case VIII. x 43. Figure 2. Case VIII. x 250. 


with cystic hornified areas surrounded by a prickle cell layer (Figure 5). 
In Case V there are similar transitions in some of the tumours (Figure 6) 
while others show only typical naevus epithelioma cylindromatosus struc- 
tures. Case IV on the other hand shows chiefly the picture of epithelioma 
adenoides cysticum but there are also transitions to cylindroma with 
cylindroma-like accumulations of tumour cells enclosing cystic hornified 
material and hyaline bodies within a number of these (Figure 7). In 
Case III the tissue from the scalp tumour showed naevus epithelioma 
cylindromatosus and from the face, epithelioma adenoides cysticum 
without any demonstrable transitions. It is also of interest to compare 
Cases VI and VII. In the 52 year old father the tumours examined 
showed only naevus epithelioma cylindromatosus while those from his 
25 year old daughter show distinct transitions to epithelioma adenoides 
cysticum. 

A close relation between naevus epithelioma cylindromatosus and 
epithelioma adenoides cysticum has also been pointed out by several 
previous writers. However a more exact evaluation of the mutual 
relation of these tumour types must be based on an extensive histo- 
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Figure 3. Case V. x 43. Figure 4. Case V. x 43. 


logical material. The available tissue from the present cases is not 
sufficient. It does not allow of conclusions in regard to the already 
mentioned theories: (1) the same tumour in different stages of develop- 
ment, BurRNIER, REJsEK, or (2) naevus epithelioma cylindromatosus 
arising from the epithelium with epithelioma adenoides cysticum as a 
connecting link, WATANABE. Neither is the material sufficient to allow 
of a definite evaluation of the source of the tumours structures. 

Case XIV is of interest in that it shows that within one and the 
same naevus formation there may be structures histologically typical 
of naevus sebaceus, naevus epithelioma cylindromatosus and naevus 
syringocystadenomatosus without any transition pictures. Within the 
same naevus was also a basal cell cancer probably arising from the 
surface epithelium. 

Case III is of interest as this patient had two basal cell cancers in 
addition to the naevus epithelioma cylindromatosus. Microscopically one 
of these contained no epitheliomatous structures. In the other a few 
spherical and tubular hyaline clumps similar to those which occur in 
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Figure 5. Case VII. x 43. Figure 6. Case V. x 43. 


nodules of naevus epithelioma cylindromatosus were encountered in a 
couple of the more compactly arranged and deeply situated basal cell 
cancer complexes (Figure 8). These findings suggest that the cancer 
has arisen in a focus of naevus epithelioma cylindromatosus. Absolute 
proof for this assumption was however not encountered. 


Heredity 


The familial occurrence of naevus epithelioma cylindromatosus was 
pointed out by ANCELL and SprecierR. Since then several workers have 
taken careful family histories and have examined many members of 
families with naevus epithelioma cylindromatosus. Thus Gans described 
a family circle of 20 persons where 7 had naevus epithelioma cylindro- 
matosus and where 6 of these were women. The family tree showed the 
presence of a hereditary factor and Gans considered that the distribution 
of the cases suggested a dominant and incompletely sex bound hereditary 
process. WIEDMAN and KERL have followed the disease in 4 generations 
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Figure 7. Case IV. x 43. Figure 8. Case IIT. 13. 


among 16 persons. Their material is remarkable in that 5 of 8 cases were 
men. These authors considered that the distribution of the cases indicated 
a recessive hereditary factor which is not sex conditioned. ScHEUERMANN 
and WEBER have also reported a family tree which covers 4 generations. 
Of 9 affected persons 6 were women. These authors considered the 
evidence indicated a dominant hereditary factor. Beck, STmLLIaANs and 
RONCHESE report that these tumours occur twice as often in women as 
in men. 

In the 8 Radiumhemmet patients with multiple naevus epithelioma 
cylindromatosus, 7 give a family history where one or more relatives 
have had similar skin tumours. Of these 8 patients 6 were women and 
only 2 men. 

Of special interest is one of these families where it was possible 
to follow the occurrence of the tumours in three generations. Among 
32 persons there have been 9 with tumours and the distribution has been 
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Figure 9. 


as in Figure 9. Three members of the family have been examined and 
treated at Radiumhemmet and in 2 further cases the diagnosis has been 
assured by microscopic examination in this clinic. A number of the 
other members have been examined in other hospitals while in some 
instances the apparently reliable family history had to be relied 
upon. 

This material is interesting from a hereditary standpoint and in the 
study of this feature the writer has been very generously assisted by 
Doctor H. SsévaLu. The material despite its smallness allows of rather 
definite conclusions. The familial occurrence is clear when it is a question 
of such a rare disease. The family tree is typical of a simple dominant 
hereditary process, that is, when one of the parents is affected, half of 
the children acquire the disease, while the children of healthy parents 
are never affected. Even in other types of hereditary processes such a 
family tree could occur by chance but these possibilities can be excluded. 
Were the disease simply recessive then in this case the paternal grand- 
father and his two affected children would have been married to their 
respective heterozygotes. The chance of such an occurrence, if we for 
Sweden assume 150 diseased individuals in 6000000, would be one 
per million. A sex bound hereditary process can be excluded in the 
case under discussion. With a recessive hereditary process, the only 
one taken into consideration when dealing with human diseases, the 
son inherits from an anlag-carrying healthy mother and the daughter 
from a diseased father and an anlag- bearing mother. These prerequisites 
do not exist in the present case. Even if one could assume a dominant 
sex-bound hereditary process it could be excluded by the occurrence 
of the diseased son of a diseased father and healthy mother. 

In none of our cases of solitary naevus epithelioma cylindromatosis 
has the family history been of interest. The possibility exists that even 
if the histological picture of solitary and multiple tumours of this type 
is identical, there may still be a biological difference. 
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Figure 10. Case VII. Figure 11. Case VII. 
Before treatment. After treatment. 


Clinical Picture 


Naevus epithelioma cylindromatosus develops usually during the third 
and fourth decade according to Beck, but may also first appear in the 
middle of the second (WIEDMAN, SCHEUERMANN). In one of the families 
reported in the present paper the tumours developed in the twenties in 
every instance. In all the other patients the nodules first appeared in 
the third and fourth decade. 

The chief site of these tumours is the capillitium. The Radiumhemmet 
material does not contain any cases as advanced as those reported by 
ANCELL, SPIEGLER, BuRNIER and others where the tumours became as 
large as small oranges and covered the scalp like a large wavy wig (BECK). 
Besides the capillitium the tumours may also involve the face (FRIEBOES, 
SCHEUERMANN, DE BEuRMAN and others), the trunk (WreEDMAN, RoNCHESE 
and others) and in rare cases the extremities (FRIEBOES, SCHEUERMANN). 
In all of our cases of multiple naevus epithelioma cylindromatosus there 
have been tumours on the scalp but in each instance there have also 
been nodules on the face, in one case on the breast and in two cases 
on the back. On the face the tumours have been situated chiefly around 
the nose and forehead (Figures 10 and 12). 

The size of the tumours has varied considerably. On the scalp and 
at the hair line they have been as large as hazelnuts while on the face 
they have been smaller, never exceeding the size of a pea. In several 
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Figure 12. Case V. Figure 13. Case V. 
Before treatment. After treatment. 


Figure 14. Case V. Figure 15. Case V. 
Before treatment. After treatment. 
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individuals the nodules have been so closely situated that they have 
formed an infiltration. They have usually been semispherical in form 
and more or less elevated above the surrounding tissue. They have 
been covered by skin of normal colour in the case of the smaller lesions 
and bluish-red in the case of the larger. 

Ulceration has not been observed in any case. The patients have 
however related that combing or similar trauma has occasionally caused 
ulceration of the larger tumours but healing has always been spontaneous. 
The consistency of the larger tumours has been semifirm to tensely 
elastic while the smaller ones have been somewhat harder. 

In general the patients relate that aside from the cosmetic embarrass- 
ment, the tumours have caused very little discomfort. In two instances 
the patients have complained of considerable tenderness in the nodules. 
One of these patients had tumours on her back and these were so tender 
that it was extremely uncomfortable to wear clothes. Several patients 
have complained of occasional itching. 

A number of authors have stated that naevus epithelioma cylindro- 
matosus has arisen in connection with some irritating factor such as trauma 
(SPIEGLER, FRIEBOES) or infectious disease (FRIEBOES, BIBERSTEIN). 
No such relation has been observable in the Radiumhemmet series. 
Gans and ScHLAMMADINGER have stressed the significance of the internal 
secretions in the development of these tumours. In two of our cases 
where the tumour growth had been slow from the beginning, there was 
an increase in the rate of growth as the menopause set in. 


Differential Diagnosis 


The diagnosis of naevus epithelioma cylindromatosus would seem 
to offer no great difficulty in well developed cases. A confusion with 
multiple atheroma is scarcely possible (BEcK, RoncHEsE). The family 
history, the number and site of the tumours, their semispherical form, 
the tensely elastic consistency and the bluish colour would seem to be 
sufficient to prevent such a confusion. In less marked cases where the 
tumours are chiefly situated on the face, the lesions may be very similar 
to those seen in epithelioma adenoides cysticum. As already mentioned 
there occur transitions between these tumour types and a positive diagnos- 
is cannot be made without a careful histological examination (Case 3). 
The solitary types of naevus epithelioma cylindromatosus have been 
as large as brown beans, rather firm in consistency and bluish-red in 
colour. They have not shown any certain typical clinical picture and 
the exact diagnosis cannot be obtained without a biopsy. 
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Prognosis 


ANCELL and Hastunp have reported the development of malignancy 
in naevus epithelioma cylindromatosus. ANCELL’s case was not examined 
histologically so he was unable to state for certain whether the metastases 
which developed came from the naevus epithelioma cylindromatosus or 
from some other tumour. HAsLuUND’s case when reexamined by FRIEBOES 
turned out to be a basal-squamous cell tumour. WIEDMANN also described 
a case which seemed to have shown metastases. The description of the 
histology picture shows however the absence of hyaline and the fact 
that the nuclei were pale. This is not the picture found in naevus epitheli- 
oma cylindromatosus. In one of our cases there was a naevus epithelioma 
cylindromatosus and two basal cell cancers. One of these has no demon- 
strable gross or microscopic connection with the naevus epithelioma 
cylindromatosus. The other basal cell cancer which was the size of a 
bean contained areas which suggested that it had developed in a naevus 
epithelioma cylindromatosus. In the remaining cases at Raditumhemmet 
there has been no evidence of malignancy. 


Treatment 


The treatment of naevus epithelioma cylindromatosus seems to have 
received very little attention. DE BruRMAN in 1912 described his use 
of radium to treat a patient with these tumours and how after surface 
application of small doses the growths changed to basal-squamous cell- 
cancer. With larger doses and implantation the tumours regressed and 
the histological sections showed the formation of profuse quantities of 
hyaline. Funs used a combination of surgical and radiological treatment 
and obtained good results but the dosage is not reported. WETTERER and 
GAA used a combination method consisting of fractional roentgen radia- 
tion, injection of blood serum and glucose, and electrolysis and obtained 
a cosmetically good result. RoNcHESE describes a case where roentgen 
treatment had no effect. After implantation of radium needles in one 
tumour it diminished to one-third of its original size. He has used electro- 
coagulation for small tumours. Most workers seem to have used surgical 
therapy. The tumours must then be extirpated radically. In one of 
SCHEUERMANN’S cases a recurrence developed very soon after an ex- 
tirpation. 

Naevus epithelioma cylindromatosus grows very slowly and aside 
from the cosmetic disadvantage the tumour causes very little or no 
discomfort. In two of the present cases the lesions were so minimal 
that the patients were at first only placed under observation. It turned 
out that the tumours remained practically unaltered for several years 
and then when a few of them began to grow slowly they were removed 
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surgically. The others were left untouched and the patients carefully 
followed. 

In the cases where the tumours were larger and more widely distri- 
buted, treatment has been indicated. An operative removal may be 
technically difficult or impossible if the nodules are numerous and close 
to one another. In several of the Radiumhemmet cases the tumours, 
especially on the face, have been so close together as to form almost 
an infiltration (Figure 10). It then seemed indicated to use radiation 
first with later surgical removal of the remnants. 

At Radiumhemmet two cases of multiple naevus epithelioma cylin- 
dromatosus have been treated by implantation of radium needles. The 
general principles submitted by SreverRT in Acta radiologica 1930 were 
followed. Each needle contained 10 mg radium and the filter has been 
equivalent to 0.9 mm lead. The needles have been placed parallel to one 
another and at a distance of 5 mm from one another. The number of 
needles has varied between 1 and 10 depending on the size of the area 
to be treated and the treatment time has varied between 4 and 4'/, hours. 
The reaction within the treated area has been rather intense with hyper- 
emia and partial epithelial desquamation. In most cases the tumours 
have entirely disappeared. Small remnants were found in only few cases. 

In 4 cases of solitary naevus epithelioma cylindromatosus the ex- 
cision was done in other hospitals. As it was impossible to decide histo- 
logically whether the removal had been radical, the patients were sent 
to the Radiumhemmet for after-treatment. Intubation with radium 
needles was then done in order to avoid recurrence. From 3 to 5 10-mg 
needles have been used for 3 to 4 hours. There has been no recurrence 
in these cases. 

Three cases with widely distributed tumours on the face and capilli- 
tium have received roentgen treatment. In one of these cases the tu- 
mours were given 2,800 r (including secondary radiation) with 4 Al. 
over 6 days and on certain areas 3,000 r with 1 Al. over 6 to 8 days. 
In another case one facial field was radiated from 2 directions with a 
dose of about 2,800 r over 8 days. In both these cases the tumours 
have either practically disappeared or markedly diminished in size with 
a satisfactory cosmetic result (Figures 11, 13 and 15). In the one patient 
small tumour remnants were easily excised. The histological picture 
had been completely altered as already related. In the third case which 
was given roentgen treatment, the patient received only 2,000 r with 
1 Al. over 5 days. In this case the two smaller tumours disappeared 
while the larger ones only diminished in size. 

If the lesions are so pronounced that radiological treatment is indi- 
cated, it would thus seem as if such treatment competently administered 
‘an bring about a significant cosmetic improvement. 
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SUMMARY 


The author describes 8 cases of multiple naevus epithelioma cylindromatosus and 6 
cases of the solitary type, all of which have been treated at the Radiumhemmet. In 3 
cases the tissues show definite transitions between naevus epithelioma cylindromatosus 
and epithelioma adenoides cysticum. In one case the microscopic picture suggests 
that a naevus epithelioma cylindromatosus may have gone over to basal cell cancer. 
The familial occurrence of naevus epithelioma cylindromatosus is stressed. One family 
tree presenting undoubted simple dominant hereditary transmission is submitted. In 
cases with widespread tumours where operative treatment is difficult or impossible, a 
good result has been obtained with radiation. The histological picture has been completely 
altered by radiation and a pronounced hyalinization has taken place. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser beschreibt 8 Fille von multiplen und 6 von einzeln auftretenden 
Naevus epithelioma cylindromatosus, welche am Radiumhemmet, Stockholm, behandelt 
wurden. In 3 Fallen lassen es die Gewebe erkennen, dass sich entschieden ein Ubergang 
von einem Naevus epithelioma cylindromatosus zu einem Epithelioma adenoides cysticum 
vollzogen hatte. In 1 Fall deutet der mikroskopische Befund darauf hin, dass sich még- 
licher Weise aus einem Naevus epithelioma cylindromatosus ein basaler Zellkrebs ent- 
wickelt hatte. Die erbliche Ubertragbarkeit des Naevus epithelioma cylindromatosus 
wird unterstrichen. Ein Stammbaum wird vorgelegt, aus welchem unzweifelhaft ersicht- 
lich ist, dass ein einfacher dominanter Erbgang vorhanden ist. In Fallen von 
multiplen Tumoren, bei welchen eine operative Behandlung schwierig oder unméglich ist, 
erzielte man mit der Strahlenbehandlung giinstige Resultate. Durch die Strahlenbehand- 
lung verianderte sich das histologische Bild vollstaéndig und eine deutliche Hyalinisierung 
fand statt. 


RESUME 


L’auteur décrit 8 cas de naevus epithelioma cylindromatosus multiple et 6 cas de type 
solitaire. Tous ont été traités 4 Radiumhemmet, A Stockholm. Dans 3 de ces eas, les 
tissus ont permis de reconnaitre qu'il s’agissait d'une transition indiscutable d’un naevus 
epithelioma cylindromatosus & un epithelioma adenoides cysticum. Dans un cas, l’exa- 
men microscopique fait pressentir que d’un naevus epithelioma cylindromatosus, il serait 
résulté un cancer basal de la cellule. L’auteur souligne le caractére héréditaire du nae- 
vus epithelioma cylindromatosus. I] présente un arbre généalogique ot apparait de 
facon indiscutable une simple transmission héréditaire dominante. Dans les cas de 
tumeurs multiples oi une intervention chirurgicale aurait été difficile ou méme impossible 
& accomplir, on a pu obtenir par la radiation des résultats favorables. L’aspect 
histologique fut complétement changé par la radiothérapie et il s’est produit une 
hyalinose marquée. 
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AUS DEM RADIOPHYSIKALISCHEN INSTITUT DER »KONUNG GUSTAF V:s JUBILEUMSKLINIK 
(VORSTAND: R. M. SIEVERT) 


ZUR THEORETISCH-MATHEMATISCHEN BEHAND- 
LUNG DES PROBLEMS DER BIOLOGISCHEN 
STRAHLENWIRKUNG' 
von 


Rolf M. Sievert 


Die Anwendung theoretisch-mathematischer Methoden innerhalb 
der Naturwissenschaften findet ihre Berechtigung zum gréssten Teil 
darin, dass durch ein solches Verfahren die einzelnen, auf experimentel- 
lem Wege gefundenen Ergebnisse auch in komplizierten Fallen in Korre- 
lation zu einander gebracht werden kénnen. Die Fahigkeit des Menschen, 
die logischen Konsequenzen der Zusammenwirkung mehrerer Faktoren 
direkt zu erkennen, ist sehr begrenzt, und es ist deshalb oft von grésster 
Bedeutung, die Beobachtungen in mathematischer Sprache wiedergeben 
zu kénnen und die mathematischen Methoden an Stelle des direkten 
Denkens treten zu lassen. Dies macht auch eine genaue Festlegung der 
Voraussetzungen notwendig, und falsche Schlussfolgerungen kénnen 
leichter vermieden werden. Der Verlauf bei einer mathematischen Be- 
handlung ist im allgemeinen folgender. 

Innerhalb eines Gebietes liegen eine Anzahl experimenteller Data 
vor. Von gewissen Hypothesen oder Theorien ausgehend werden eine 
oder mehrere Gleichungen aufgestellt. Indem man mit denselben zweck- 
miissige mathematische Operationen durchfihrt, kommt man zu For- 
meln, die die Abhingigkeit der verschiedenen Gréssen von einander 
zeigen. Von diesen entsprechen einige, mehr oder weniger direkt, den 
in den experimentellen Resultaten vorkommenden Variablen und Kon- 
stanten. Stimmen nun die mittelst den Formeln erhaltenen Werte mit 
denen durch Experimente erhaltenen in geniigendem Umfange iiberein, 
hat man folgendes erreicht: 

1. eine Erklairung der betreffenden Erscheinungen, die u. a. darin 
liegt, dass die Ausgangshypothesen und die Annahmen, die event. hin- 


1 Bei der Red. am 25. 1. 1941 eingegangen. 
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zugekommen sind, um zwischen Theorie und Experiment eine Uberein- 
stimmung zu erreichen, eine gewisse Existenzberechtigung gewonnen 
haben; 

2. einen Ausgangspunkt fiir mehr oder weniger exakte numerische 
Berechnungen der einzelnen, in den Formeln vorkommenden Konstanten 
und Variablen, und schliesslich 

3. gewisse Méglichkeiten zu Voraussagungen iiber die Resultate, die 
bei anderen Experimenten erwartet werden kénnen. 

In manchen, vielleicht in den meisten Fallen ist die erhaltene Erklarung 
keine endgiiltige und muss als ein mehr oder weniger treffendes Bild 
der betr. Erscheinungen betrachtet werden, ein Bild, das mit der weiteren 
Entwickelung der experimentellen Forschung steht oder fallt oder 
wenigstens modifiziert werden muss. Das wesentliche in der Erklirung 
der Erscheinungen liegt aber darin, dass diese mit bereits bekannten Tat- 
sachen in Zusammenhang gebracht werden, was dazu beitrigt, einen 
klaren Begriff iiber deren Stellung innerhalb der Wissenschaft zu 
schaffen. 

Fiir eine theoretisch-mathematische Behandlung ist das Vorhandensein 
von geniigend eindeutigen und genauen experimentellen Data eine not- 
wendige Voraussetzung. In der Biologie sind solche jedoch selten er- 
haltlich. Grund hierfiir ist die Schwierigkeit, bei biologischen Versuchen 
die zu untersuchenden Funktionen von der Einwirkung derjenigen Fak- 
toren zu trennen, die schwer iibersehbare Variationen verursachen. Das 
hierdurch bedingte Bediirfnis nach einem umfangreichen und einheit- 
lichen Versuchsmaterial, mit welchem statistisch gesehen, befriedigende 
Mittelwerte erhiltlich sind, die man Berechnungen zu Grunde legen 
kann, ist im allgemeinen schwer zu erfiillen. Aber auch ein biologisches 
Problem, bei welchem diese Schwierigkeiten verhiltnismissig stark her- 
vortreten, kann unter gewissen Umstinden mit Vorteil einer mathema- 
tischen Behandlung unterworfen werden. Vorausgesetzt, dass die vor- 
handenen Funktionen geniigend charakteristische Eigenschaften besit- 
zen, wie Maxima, Minima, Inflexionspunkte, Zeicheninderungen u. dgl.. 
kann schon eine qualitative Ubereinstimmung geniigen, um eine mathe- 
matische Theorie als begriindet und dazu geeignet erscheinen zu lassen, 
wenigstens einigermassen zur Klarlegung der betreffenden Verhiltnisse 
beizutragen. Die dabei notwendige Schematisierung diirfte schon fiir sich 
allein befruchtend auf die experimentelle Forschung einwirken und zu 
neuen Untersuchungen Anlass geben. 

Die in den letzten Jahren iiber die biologischen Wirkungen von 

{6ntgen- und Gammastrahlen gemachten Untersuchungen rechtfertigen 
einen Versuch zu einer allgemeinen mathematisch-theoretischen Behand- 
lung der Grundlagen dieser Strahlenwirkungen. 
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Die Zelle als kompliziertes System einer grossen Anzahl Substanzen 
oder Prozesse. 


Ohne nihere Kenntnis iiber den Bau der Zelle kann man diese als 
ein dusserst kompliziertes System mehrerer Substanzen betrachten, die 
von einander abhingig und chemisch mehr oder weniger gut definiert 
sind. Diese Abhingigkeit diirfte u. a. so beschaffen sein, dass, wenn die 
Menge einer Substanz aus unvorhergesehenen Griinden sich so verindert, 
dass eine Abweichung vom optimalen Werte entsteht, das System be- 
strebt ist, diese Anderung auszugleichen und die Zelle in ihren, fiir den 
betr. Zeitpunkt normalen Zustand 
zuriickzubringen. Es ist anzunehmen, 


Ss 
dass wihrend der Entwickelung der R ny 
Zelle allmahlich Verschiebungen in R 
der relativen Menge der einzelnen / \ -? 
Substanzen eintreten, und dass die 
7 a | 
als optimal zu betrachtenden Mengen \R, > 


unterworfen sind. Besonders diirften 


23 


vor und wihrend des Zellteilungsvor- 


ganges grosse Veriinderungen dieser pg 7) 

32 > 3 

Art stattfinden. Re. 

Fig. 1 zeigt die hier kurz skiz- | na ‘ 
zierte Anschauung. Um das Bild zu! 


vereinfachen, hat man eine gewisse 
Substanz, X, herausgegriffen. X ist 
von anderen Substanzen, R,, R., Rs, 
rer abhingig, die im Verhialtnis 
zu X »Reserven» genannt werden kénnen. Diese, R,, sind ihrerseits 


Fig. 1. 


wieder von anderen Substanzen abhingig, R,,, Ris. Ris, ..... = 
die »Reserven zweiter Ordnung» genannt werden kénnen 


u. s. w. Ferner dient die Substanz X als Reserve fiir andere Substanzen, 
S,. S.. 8, u. s.w. Alle denkbaren anderen Kombinationen sind eben- 
falls méglich, wie die gebogenen Pfeile in der Fig. 1 andeuten. In 
manchen Fallen kénnen die Ubergiinge auch reversibel verlaufen, wie dies 
in der Abbildung zwischen X und §, angedeutet ist. Wesentlich ist, dass 
dieses Bild, mit Bezug auf die Abhangigkeit der einzelnen Substanzen von 
einander, nicht unbedingt bekannten Gesetzen, wie z. B. dem der Massen- 
wirkung, unterworfen ist. Dies wiirde namlich eine wesentliche Ein- 
schrinkung in der allgemeinen Giiltigkeit der Theorie bedeuten, denn 
dadurch wiirden u. a. solche Vorgiinge, iiber deren Mechanismus man noch 
keine Kenntnis hat, ausser Betracht fallen. 


| 
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Die hier angefiihrte, schematische Anschauungsart ist nicht nur dann 
anwendbar, wenn von den Quantititen chemischer Substanzen, z. B. 
Anzahl der Molekiile oder Ionen verschiedener Art, die Rede ist. Die 
einzelnen Buchstaben in Fig. 1 kénnen auch von einander abhangige 
chemische, physikalisch-chemische, biochemische oder biologische Pro- 
zesse bedeuten, ohne Einschriinkung in der Giiltigkeit der weiter unten 
gemachten Ausfiihrungen. Uberhaupt ist es, wenn es sich um biologische 
Strahlenwirkungen handelt, von Bedeutung, sich die Primarwirkung 
nicht als eine direkte Wirkung auf bestimmte Stoffe vorzustellen. Die 
pro Volumeneinheit absorbierte Energie ist bei, biologische Effekte her- 
vorrufender Réntgen- oder Gammastrahlung so ausserordentlich klein, 
dass der Primirvorgang vermutlich keine direkte Wirkung auf irgend 
einen Stoff ist, sondern eher in einer Stérung von gewissen Reaktionen 
in der Zelle gesucht werden muss. 

Der Hauptgesichtspunkt ist also folgender: Andert sich infolge schdd- 
licher Einwirkung in der Zelle »etwas», X, so wirken dieser Verinderung 
rekonstruktive Krdfte entgegen, die je nach Bedarf auftreten, um X auf den 
normalen Wert zuriickzubringen. 

Man kénnte gegen diese Ausgangsannahme mit gewisser Berech- 
tigung die Eimwendung machen, dass sie ein teleologisches Moment 
enthalt und deshalb nicht geniigend voraussetzungslos ist. Der obige 
Satz kann aber als ein rein erfahrungsgemiiss aufgestelltes Postulat 
betrachtet werden, das iiber die einzelnen Vorginge beim Zustande- 
kommen des Resultates nichts aussagt. Diese Formulierung der Voraus- 
setzung ist aber nur so lange notwendig, bis unsere Kenntnisse hin- 
reichend geworden sind, um die Erscheinung in allen ihren Einzelheiten 
zu erkliren. 

Wie bei den meisten, von dusseren Einwirkungen hervorgerufenen 
biologischen Reaktionsprozessen, tritt auch der vorausgesetzte Re- 
konstruktionsprozess mit aller Wahrscheinlichkeit nicht augenblicklich 
ein. Schon die relativ hohe Viskositit in den Zellen, sowie das Vorkommen 
grésserer, komplizierter Molekiile diirfte einen langsamen Reaktionsverlauf 
bewirken. Man hat also in der Praxis mit einer oder mehreren Latenz- 
zeiten zu rechnen, das sind die durchschnittlichen Zeiten, die zwischen 
den Veriinderungen von X und der dadurch hervorgerufenen Mobili- 
sierung der verschiedenen Wiederaufbaumaterialien verlaufen. Die 
Latenzzeit fiir jedes R, diirfte im allgemeinen abhingig sein teils von der 
Grésse der Beschidigung an X, teils von der Menge der vorhandenen 
Yeserven. Es ist anzunehmen, dass die Latenzzeit um so linger ist, 
je kleiner diese beiden Gréssen sind. 
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Spezielle Voraussetzungen fiir eine Theorie iiber die biologische 
Strahlenwirkung. 


Bei erster Betrachtung erscheint es als ziemlich aussichtslos, von 
den hier aufgestellten, in hohem Grade allgemeinen Annahmen zu einer 
Theorie iiber die biologische Strahlenwirkung zu gelangen. Aus dem 
gewithlten Bild geht ja nur hervor, dass man schon bei recht einfachen 
Ausgangspunkten vermuten darf, dass die Verhiltnisse bei allen bio- 
logischen Prozessen ausserordentlich kompliziert sind. Sobald es sich 
aber um Strahlenwirkungen handelt, kénnen weitere Annahmen auf- 
gestellt werden, die das Problem vereinfachen. 

Wird z. B. ein Gift von aussen her in die Zelle eingefiihrt, dringt das- 
selbe nicht gleichzeitig zu den verschiedenen Teilen der Zelle vor. Das 
Kindringen und die Weiterbeférderung des Giftes hangt von der Diffusion 
desselben durch die verschiedenen Substanzen der Zelle, sowie von den 
Bewegungen der Substanzen ab. Allein schon der Vorgang der Verteilung 
des Giftes auf die verschiedenen Teile der Zelle muss also fusserst ver- 
wickelt und schwer iibersehbar sein. Ganz anders verhalt es sich bei 
der Bestrahlung mit Réntgen- oder Gammastrahlen. Hier ist naimlich 
in der Regel die Wahrscheinlichkeit fiir das Eintreten der primiren 
Erscheinung, d. i. die Absorption der Strahlung, unter gewissen Voraus- 
setzungen in jedem Augenblick und an jedem Punkte in der Zelle, un- 
abhingig von der Lage derselben, immer dieselbe. Diese Voraussetzungen 
sind, dass die Strahlungsintensitit zeitlich konstant ist, dass die Durch- 
dringungsfahigkeit der Strahlung gross genug ist, damit keine wesentliche 
Intensititverminderung in der Zelle entsteht, dass die Dispersion der 
Strahlung keine ungleichmissige Verteilung der absorbierten Energie her- 
beifiihrt, und schliesslich, dass keine lokalen Anhiufungen von schwere- 
ren Atomen vorkommen. Es kann also angenommen werden, dass Zellen- 
molekiile oder Prozesse ein und derselben Art, unabhdngig von deren Lage 
in der Zelle, an jedem Zeitmoment zu einem gewissen Bruchteil von der 
Strahlung beeinflusst werden. Ferner kann angenommen werden, dass die 
Anzahl der beeinflussten Molekiile oder Prozesse proportional der wihrend 
dieses Zeitmomentes pro Volumeneinheit absorbierten Strahlungsquantitat, 
sowie proportional der Anzahl der in der Zelle befindlichen Molekiile oder 
Elementarprozesse der betreffenden Art, ist. Diese Annahmen sind im all- 
gemeinen sowohl fiir Réntgen- wie fiir Gammastrahlung erfiillt, wenn 
man bei ersterer von Strahlen von sehr grosser Wellenlinge absieht. 

Kin weiterer Schritt zur Vereinfachung des Problems kann gemacht 
werden, wenn man davon ausgeht, dass bei solchen relativ kleinen Strah- 
lungs-Intensititen und -Quantititen, welche biologische Effekte her- 
vorrufen, iiberhaupt nur eine geringe Anzahl Substanzen und Prozesse in 
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nennenswertem Maasse beeinflussbar sind. Soll die Strahlenwirkung auf 


eine gewisse Funktion in der Zelle untersucht werden, muss man aller- 
dings voraussetzen, dass das beobachtete Resultat, streng genommen, auf 
die Verinderungen mehrerer Substanzen oder Prozesse zuriickzufiihren 
ist. Mit Hinsicht darauf aber, dass die Strahlenempfindlichkeit, wie 
gesagt, eine relativ seltene Eigenschaft ist, ist es a priori wahrscheinlich, 
dass die betreffende Funktionsstérung in der Hauptsache infolge Kinwir- 
kung auf eine bestimmte Art Molekiile oder Prozesse entsteht. Es ist 
also sehr glaublich, dass in den meisten Fallen fiir die beobachtete Funk- 
tionsstorung die Einwirkung auf eine bestimmte Substanz oder einen be- 
stimmten Prozess, wenn nicht absolut ausschlaggebend. so doch dominierend 
ist. Auch wenn die beobachtete Wirkung der Tod der Zelle ist, kann 
diese Uberlegung als richtig angesehen werden. Gewiss kénnen mehrere 
Funktionsstérungen gemeinsam den Tod der Zelle herbeifiihren, aber 
wahrscheinlich ist auch in diesem Falle eine von ihnen von wesentlicherer 
Bedeutung hierfiir als alle die anderen. Effekte, die bei weit verschiedenen 
Bestrahlungszeiten und Bestrahlungsquantititen beobachtet werden, 
mégen dagegen durch Einwirkungen verschiedener Art entstanden sein. 
Gemiss der hier dargelegten Anschauungsweise kénnte man also an- 
nehmen, dass innerhalb eines begrenzten Gebietes der Bestrahlungszeit und 
der Strahlenquantitét, eine nach einer Bestrahlung beobachtete Funktions- 
storung in der Zelle, im allgemeinen durch die Einwirkung der Strahlung 
auf eine einzelne Substanz oder einen einzelnen Prozess bestimmt wird. 

Schliesslich kann eine vereinfachende Annahme auch noch mit Bezug 
auf die Riickbildung von X aus den Reserven R; gemacht werden. In 
dem oben angegebenen Bilde hat man sich verschiedene Ausgangs- 
materialien gedacht, bei deren Mobilisierung fiir den Wiederaufbau 
von X gewisse Latenzzeiten vorausgesetzt waren. Wenn nun zu der 
Neubildung von X eine gewisse Reserve R, notwendig ist, und die 
Latenzzeit fiir R, langer als fiir simtliche anderen mitwirkenden Reserven 
ist, ist die Regeneration hauptsichlich vom Vorhandensein von R, ab- 
hangig. Man kommt also zu dem Schlussatz, dass die Rekonstruktion der 
von der Bestrahlung beeinjlussten Substanz oder des von thr gestérten Pro- 
zesses als vom Vorkommen von nur einer Reserve und deren Latenzzeit 
abhingig gedacht werden kann.’ 

Ks ist zu bemerken, dass Komplikationen entstehen kénnen, wenn 
die Reserven R,; radiosensibel oder nur in verhiltnismissig begrenzten 
Quantitiaten mobilisierbar sind. Andrerseits diirften einfachere Verhilt- 
nisse erwartet werden kénnen, wenn die Reserven R,; im Verhaltnis zum 
Bedarf an Neubildung von X in praktisch gesehen unbegrenzten Mengen 
vorhanden sind, oder wenn der Neubildungsbedarf von X pro Zeitein- 

1 Analoge Ausgangspunkte verwendet man bekanntlich innerhalb der Reaktions- 
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heit so klein ist und sich auf einen so ausgedehnten Zeitraum erstreckt, 
dass die Reserven R, die nétige Zeit zur Neubildung haben. 

Nach diesen Vereinfachungen kann man in gewissen Fallen mit ein- 
fachen mathematischen Hilfsmitteln die quantitativen Verinderungen 
bestimmen, denen eine Substanz in der Zelle waihread und nach einer 
Réntgen- oder Gamma-Bestrahlung unterworfen ist. Dagegen ist es 
schwer, die Abhingigkeit zu finden zwischen der fiir jedes Zeitmoment 
berechneten relativen Abweichung vom Normalwert fiir X und der nach 
der Bestrahlung beobachteten Funktionsstérung. Letztere erfolgt wohl 
im allgemeinen durch die Vermittlung mehrerer physikalischer, physika- 
lisch-chemischer, biochemischer oder biologischer Prozesse. Man diirfte 
aber zu folgenden Annahmen berechtigt sein, wobei die beobachtete bio- 
logische Funktion, so weit sie quantitativ bestimmt werden kann, mit B 
bezeichnet wird: 

1. X muss eine gewisse Minimalabweichung vom normalen Wert er- 
reichen, ehe die Funktion B iiberhaupt beeinflusst wird. Zwei Schwellen- 
werte sind also vorhanden, der eine iiber, der andere unter dem Normal- 
wert. Diese kénnen auch als die Grenzen fiir die normal vorkommenden 
Schwankungen von X betrachtet werden. 

2. Liegt die Abweichung vom Normalwert von X ausserhalb des von 
den beiden Schwellenwerten begrenzten Gebietes, und ist bei zwei verschie- 
denen Bestrahlungsversuchen die Abweichung von X beim einen Versuch 
zu jedem Zeitpunkt grosser als zum entsprechenden Zeitpunkt beim andern, 
miissen vm allgemeinen die Verdnderungen von B im ersteren Falle grésser 
sein als im letzteren oder wenigstens ebenso gross. 

3. In manchen Fillen ist eine Verinderung von B infolge Bescha- 
digung von X nur innerhalb enger Grenzen mdglich, insbesondere wenn 
B sich mit zunehmender Zerstérung von X emem Grenzwert nihert. 

4. Wenn eine kleine ausserhalb der Schwellenwerte von X liegende 
Verinderung lange anhalt und ganz besonders, wenn diese bei keinem 
Zeitpunkt die Schwellenwerte wesentlich iiber- oder untersteigt, muss 
man mit einer gewissen Anpassung der Zelle an die neuen Verhdltnisse 
rechnen. In einem solchen Falle kann B trotz verbleibender Verainderung 
in X allmahlich zu seinem normalen oder auch zu einem andern, fiir die 
neuen Verhaltnisse normalen Wert zuriickkehren. 

Es ist hier mehrmals von »dem normalen Werte von X» die Rede 
gewesen. Von vorne herein wurde ja angenommen, dass X wihrend der 
Entwickelung der Zelle bedeutenden Variationen unterworfen ist. Da 
aber der Verlauf dieser Variationen unbekannt ist, muss ein Vergleich 
zwischen Theorie und Experiment sich in der Hauptsache auf solche 
Strahlenwirkungen beschrinken, bei denen man entweder vermuten 
kann, dass X und R wiihrend der Bestrahlungszeit fiir alle Individuen 
des bestrahlten Objektes konstant sind, oder aber dass dies fiir den Mittelwert 
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fiir X und R bei einer grossen Anzahl von Individuen der Fall ist. Ersteres 
trifft im allgemeinen nur bei kurzen Bestrahlungszeiten oder bei Objek- 
ten mit sehr langsamer Entwickelung zu. Letzteres setzt voraus, dass 
man eine homogene Population hat, bei der die einzelnen Entwickelungs- 
stadien wiihrend der Bestrahlung in konstanten Proportionen vertreten 
sind. Da die Strahlungsempfindlichkeit der Zelle in den verschiedenen 
Entwickelungsstadien sehr verschieden ist, bildet eine Kontrolle, ob die 
Strahlenwirkung am Anfang und am Ende des Versuches die gleiche 
ist, ein gutes Kriterium beziiglich der Geeignetheit des Objektes fiir 
Versuche, die zwecks Priifung der hier entwickelten Theorie gemacht 
werden sollen. 

Kine weitere Anmerkung soll noch betr. der Latenzzeit, 7, gemacht 
werden. Von dieser wurde hier angenommen, dass sie teils von der 
Grésse der Abweichung vom Normalwert von X, teils von der Menge 
Reservematerial R abhingig ist. Fiir innerhalb begrenzter Geliete liegende 
Verdnderungen von X kann man aber annehmen, dass + konstant ist, und 
es erweist sich im Ubrigen, dass kleinere Anderungen von r keine prin- 
zipiellen Verainderungen in den Resultaten verursachen. 


Mathematische Behandlung der Strahlenwirkung auf eine Substanz 
oder einen Prozess in der Zelle. 


Im Anschluss an die angegebenen Gesichtspunkte kénnen nun fol- 
gende Annahmen gemacht werden: 

1. Von den in der Zelle zu einem gewissen Zeitpunkt, t, in einer 
Menge von x, befindlichen Molekiilen oder Prozessen, X, wird wihrend 
des kleinen Zeitintervalls dt eine Anzahl beeinflusst, die proportional 
ist der in der Zelle pro Zeit- und Volumeneinheit absorbierten Strahlungs- 
energie q, sowie der Quantitit x. 

2. Im gleichen Zeitintervall dt wird eine Anzahl Molekiile oder 
Prozesse neugebildet resp. in Funktion gesetzt, die proportional ist 
dem Defizit in X, das sich zur Zeit + (= Latenzzeit) vor dem Zeitpunkt, 
auf den sich dt bezieht, vorfand d. i. x) — x,_, (X» = optimale Quanti- 
tit), sowie proportional der Menge r, der »dominierenden Reserve», 
die beim Zeitpunkt t zuginglich war. Letzteres setzt voraus, dass die 
Verinderung der Reservenmenge wahrend der Zeit vernachlassigt 
werden kann. Ist x,, >x, sind die rekonstruktiven Krafte bestrebt, 
die Menge von X zu vermindern. Im allgemeinen sind die Vorgiinge, 
die dabei eintreten, von einer anderen Art als die bei x,_, < x, vorhan- 
denen. Sowohl die Latenzzeit wie die Grosse des Reservematerials bei 
diesen beiden Vorgiingen kénnen deshalb verschieden sein und werden 
fiir x,-xX,, > 0 mit r_ und r,_ bezeichnet und fiir x,—x,_, < 0 mit 
Tt, und 


tet tet of 
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Man erhalt nun folgende Differentialgleichungen: 


dx = —k,q x, dt + (xo — ..... (a) 
dx = —k,q x, dt + (Xo — X-7,)dt .. . (b) 
in welcher (a) gewahlt werden soll, wenn x) — xX;-, > 0, und (b) wenn 


Xp — X-7 < OV. 
Angenommen, die Intensitaét sei konstant wihrend der Bestrahlungs- 
zeit T und nach derselben gleich Null, und 


k,q =I = Intensititskoeffizient 
= Rx = Rekonstruktionskoeffizient 
erhalt man fiir die Zeit t = 0 bis t = T 
dx = —Ix, dt + Ri ...... (J 


und fiir die Zeit t > T 


Fiir reversible Prozesse, X2R, und in besonderen Fallen kann 
R,= R_ und tr, = t_ vorausgesetzt werden. 

Die Gleichungen (I) und (II) scheinen eine Lésung, bei der man eine 
iir numerische Berechnungen allgemeingiiltige Formel erhalt, nicht 
zuzulassen. Dagegen kann x als Funktion der Zeit leicht mit Hilfe 
graphischer Methoden ermittelt werden. Fiir verschiedene Werte von 
Bestrahlungszeit T, Intensititskoeffizient I, Rekonstruktionskoeffizient 
R und Latenzzeit r kénnen somit Kurven konstruiert werden, die die 
Variationen der relativen Menge von x wihrend und nach der Bestrahlung 
zeigen. In Fig. 2 und 3 sind einige typische Formen solcher Kurven zu- 
sammengestellt. 


Vergleich zwischen Theorie und Experiment. 


Es mag einer spiteren Verdffentlichung vorbehalten sein, die theo- 
retisch abgeleiteten Kurven und die verschiedenen Resultate der experi- 
mentellen Forschung nebeneinanderzustellen. Folgende zwei Resultate 
treten aber schon nach einer ersten Priifung hervor: 

1. Periodische Schwankungen, die bei biologischen Strahlenwirkungen 
sehr oft beobachtet werden, erhalten durch die Theorie ihre natiirliche 
Erklirung. Die Periode ist ungefiihr doppelt so gross wie die Latenzzeit 
r. Die erhaltenen Funktionen mit konstanten oder steigenden Amplituden 
kénnen dazu beitragen, den kumulativen Effekt der Strahlung zu er- 
klaren. Die im vorliegenden Heft dieser Zeitschrift von ForssBeEre (1) 
beschriebenen Wachstumsschwankungen des Phycomyces Blakesleeanus 
stehen im allgemeinen im guten Einklang mit der Theorie. 
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R=02 
1 =064 
T= Yet. YaT- 


I =00133 
T=37, 67, 


Fig. 4. Verinderung einer strahlenempfindlichen Substanz bei drei verschiedenen Be- 
strahlungszeiten T und Strahlungsintensititen I als Funktion der Zeit. In der letzten 
der vier Kurvenserien ist wegen Platzmangel eine Kurve weggelassen. 


2. Die Theorie kann bei Untersuchungen iiber den Zeitfaktor bei 
Einzelbestrahlungen einige Aufschliisse geben. Bei dem hiesigen Institut 
sind mehrere Beobachtungen iiber die Grosse der Sterblichkeit verschie- 
dener biologische Objekte als Funktion der Bestrahlungszeit bei konstan- 
ter Dosis gemacht worden (2, 3, 4 u. 5). Dabei fand man bei allen ge- 
priiften Objekten immer dieselbe Abhiangigkeit, die sich dadurch charak- 
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terisieren lisst, dass bei kurzen Bestrahlungszeiten die Sterblichkeit 
konstant ist und von einem bestimmten kritischen Zeitwert ab mit 
zunehmenden Zeiten stark abnimmt. Dieser kritische Zeitwert ist bei 
Objekten mit schnellerem Zellteilungsrhytmus grésser als bei Objekten 
mit geringerer Teilungsfrequenz. 

Nach der hier angegebenen Theorie kénnen fiir die quantitative 
Variation einer radiosensiblen Substanz oder eines radiosensiblen Pro- 
zesses in der Zelle die in Fig. 4 wiedergegebenen Kurven berechnet werden. 
Fiir jede Kurvenserie ist eine bestimmte Strahlungsintensitit voraus- 
gesetzt, und die Bestrahlungszeiten sind so gewahlt, dass die erreichten 
Dosen fiir jede der drei Kurven Werten entsprechen, die im Verhiltnis 
1:2:4 stehen. Setzt man nun einen Schwellenwert von 15 % der 
optimalen Quantitit der in Betracht gezogenen Substanz voraus und be- 
achtet man die auf Seite 243 gemachten Voraussetzungen, kann man 
annehmen, dass die biologische Wirkung, B, steigt und fallt mit der 
Girésse der in den Kurven der Fig. 4 schraffierten Flache F. Zwar darf 
man eine direkte Proportionalitit nicht erwarten, aber die Form der fiir 
F erhaltenen Kurven sowie insbesondere die Verainderungen dieser Form 
bei Variation der Dosis ist von Bedeutung fiir die Beurteilung, ob und 
in welchem Maasse eine Ubereinstimmung zwischen Theorie und Experi- 
ment vorhanden ist. 

{ine Gegeniiberstellung der von ForssBERG u. SIEVERT (2) mit 
Drosophilaeiern erhaltenen Resultate (Fig. 5 u. 7) und der theoretisch 
ermittelten (Fig. 6 u. 8) zeigt, dass in diesem Falle die Ubereinstimmung 
eine sehr gute ist. Sowohl die Steilheit der abfallenden Teile der Kurven 
bei Zeiten, die den kritischen Zeitwert iibersteigen, wie der Zeitwert 
selbst andern sich in den beiden Kurvenscharen mit zunehmender Be- 
strahlungsdosis im gleichen Sinne. 

Die oben erwaihnte Abhingigkeit der Lage des kritischen Zeitwertes 
von der Zellteilungsfrequenz kénnte erklirt werden entweder dadurch, 
dass die Latenzzeit langer ist, oder dass die Absolutbetrage der Schwellen- 
werte kleiner sind, je grésser die Zellteilungsfrequenz. Besonders die 
letztere Alternative ist von Interesse, denn nach dieser diirfte mit 
wachsender Teilungsfrequenz, in Ubereinstimmung mit dem Gesetz von 
BERGONIE-TRIBONDEAU, die Radiosensibilitat grésser werden. Dieses 
Gesetz gilt aber nur fiir eine Mehrzahl von Fillen, also in keiner Weise 
absolut. Es ware deshalb von Bedeutung, zu untersuchen, ob solche 
Objekte, welche Abweichungen vom BERGONIE-TRIBONDEAU-Gesetz auf- 
weisen, vielleicht extreme Latenzzeiten zeigen, die zur Erklirung von 
deren Ausnahmestellung dienen kénnen. 


Schliesslich méchte der Verfasser hier noch ausdriicklich betonen, 
dass die hier gemachten theoretischen Ausfiihrungen nur als ein Versuch 
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anzusehen sind. Er ist sich dessen wohl bewusst, dass der angegebene 
Weg sich vielleicht spiter nicht als gangbar erweisen wird. Da aber die 
bisjetzt gemachten Bestrebungen, die Theorie in Einklang mit den experi- 
mentell gefundenen Resultaten zu bringen, erfolgreich gewesen sind. 
scheint die Verdffentlic hung dieser Arbeit, die schon seit lingerer Zeit 
fertig vorliegt, berechtigt zu sein. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einigen allgemeinen Uberlegungen stellt der Verfasser gewisse Annahmen 
iiber die Abhingigkeit verschiedener Substanzen von einander in der Zelle auf. Mit 
Stiitze derselben wird ein Versuch gemacht, eine theoretisch-mathematische Behandlung 
des Problems der biologischen Strahlenwirkung durchzufiihren. Nach einigen verein- 
fachenden Annahmen gelangt man zu Differentialgleichungen, die graphisch gelést 
werden kénnen und die es gestatten, den zeitlichen Verlauf der Einwirkung der Strahlen 
auf eine Substanz oder einen Prozess in der Zelle zu berechnen. Mit Hilfe der Theorie 
kénnen periodische Schwankungen, wie solche oft bei Bestrahlungsversuchen vorkom- 
men, erklart werden. Eine Zusammenstellung iiber den theoretisch zu erwartenden 
Zeitfaktor bei Einzelbestrahlung ergibt ein Resultat, das mit den von SIEveRT und 
ForssBERG mit Drosophilaeiern erhaltenen Kurven in guter Ubereinstimmung steht. 


SUMMARY 


After discussing some general questions, the author makes certain assumptions 
as to the interdependance of different substances in the cell. An attempt is made to 
give a theoretical-mathematical treatment of the problem of the biological action of 
rays by aid of these assumptions. After simplifying the problem by additional assump- 
tions, the author arrives at differential equations which can be solved graphically and 
which permit to calculate the temporal variation of the actor of rays on a substance 
or a process in the cell. The theory explains periodic fluctuations of a type which is 
often observed in irradiation experiments. The time factor calculated theoretically 
for a single uninterrupted irradiation shows good agreement with results found by S1e- 
veRT and ForssBerG in Drosophila eggs. 


RESUME 


Aprés quelques considérations générales, l’auteur fait certaines hypothéses sur la 
maniére dont différentes substances dans la cellule dépendent l'une de l'autre. Appuyé 
sur ces hypothéses, il essaye de traiter par méthodes théoriques-mathématiques le pro- 
bléme de laction biologique des rayons. Quelques suppositions simplifiantes condui- 
sent & des équations différentiales qui peuvent étre resolues graphiquement et qui per- 
mettent de calculer la variation temporelle de l’effet des rayons sur une substance ou 
un procés dans la cellule. La théorie interpréte les variations périodiques souvent ob- 
servées dans les expériences d’irradiation. Le facteur temps calculé théoriquement pour 
une irradiation ininterrompue est en bon accord avec les résultats trouvés par SIEVERT 
et Forsspere pour les coufs de Drosophila. 
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AUS DEM RADIOPHYSIKALISCHEN INSTITUT DER »KONUNG GUSTAV Vis JUBILEUMSKLINIK» 
(VORSTAND: R. M. SIEVERT) 


UBER DIE REAKTIONEN VON PHYCOMYCES 
BLAKESLEEANUS NACH RONTGEN- 
UND 7-BESTRAHLUNG' 


Arne Forssberg 


Unsere Kenntnisse iiber die Wirkungen der Réntgen- und y-Strahlen 
auf lebende Gewebe kann man heute als recht umfangreiche bezeichnen, 
indem die betreffende Literatur in den letzten Dezennien auf eine bei- 
nahe uniibersehbare Menge angewachsen ist. Trotz dieses Reichstums 
an experimentellen Fakta diirfte man jedoch behaupten kénnen, dass 
mit Bezug auf den Mechanismus bei Strahlenreaktionen noch grosse 
Unklarheit herrscht. Von den gut abgegrenzten Problemen iiber strah- 
leninduzierte' Mutationen, iiber die uns u. a. die Arbeiten von Trmo- 
FEEFF-REssOVSKY, ZIMMER und DeLsBrick (1) einen gewissen Uber- 
blick verschafft haben, sehen wir dabei ab. Aber fiir die grosse Mehr- 
zahl der Fakta fehlt uns noch eine zusammenfassende Theorie, auf Grund 
deren man den Mechanismus der Strahlenwirkung zu erkliren im- 
stande ist. Doch sind in den letzten Jahren sehr beachtenswerte 
Arbeiten u. a. von JoRDAN (2) sowie von LANGENDORFF und SoMMER- 
MEYER (3) erschienen. 

Vom chemischen Gesichtspunkt aus kénnen wir ganz allgemein fol- 
gendes sagen: Die Energiemenge eines absorbierten Strahlenquantes in- 
nerhalb des in Frage stehenden Wellenlingengebietes ist so iiberaus 
gross, dass jede denkbare biochemische Reaktion ausgelést werden kann, 
vorausgesetzt, dass die iibrigen Bedingungen fiir die betreffende Reak- 
tion erfiillt sind. Ebenso sind uns eine grosse Anzahl rein chemischer 
Wirkungen der kurzwelligen Strahlung bekannt. Zusammenstellungen 
hieriiber sind z. B. in PLotrnrkow (4) »Allgemeine Photochemie», sowie 
in mehreren Arbeiten von Fricke (5) und dessen Mitarbeitern zu fin- 
den. Die Voraussetzungen zur Auslésung einer Menge verschiedenartiger 
chemischer Reaktionen in der Zelle durch Strahlenwirkung sind hiermit 
gegeben. Wenn auch dabei in jedem einzelnen Falle die Wahrschein- 


1 Bei der Red. am 25. 1. 1941 eingegangen. 
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lichkeit einer Wirkung infolge der geringen Absorption klein ist, kann 
die Eventualitat, dass die histologisch beobachteten, schadlichen Wir- 
kungen sich aus der Summe der Effekte einer sehr grossen Anzahl solcher 
primirer chemischer Reaktionen zusammensetzt, nicht beiseite ge- 
schoben werden. Diese Uberlegungen scheinen zuniachst zu der Auf- 
fassung zu fiihren, die Strahlenwirkung auf die Zelle sei eine sehr allge- 
meine. 

Andrerseits besteht aber die Méglichkeit, dass einige dieser hypo- 
thetischen photochemischen Reaktionen von solch’ massgebender Natur 
sind, dass sie fiir den Verlauf der biologischen Reaktion (Zellteilung, 
Wachstumshemmung, Sterblichkeitsprozent als Funktion von Dosis 
u. s. w.) bestimmend sind. In diesem Sinne kénnte man von einer spezi- 
fischen Strahlenwirkung reden. Es hat auch nicht an Versuchen gefehlt, 
solche Reaktionen, sei es durch Hypothesen iiber ein réntgenspezifisches 
Zellgift, das sekundir Zellenbeschidigung herbeifiihrt, sei es durch die 
Annahme, dass der Strahlenschaden auf die Einwirkung bestimmter 
Zellsubstanzen, z. B. Eiweiss, zuriickzufiihren ist, nachzuweisen. Diese 
Theorien scheinen jedoch keinen allgemeinen Anschluss gefunden zu 
haben, denn die Beweise fiir das Vorhandensein einer solchen Substanz 
oder spezifischen Wirkung sind nicht iiberzeugend genug. 

Geht man vom biologischen Standpunkt aus auf die Frage beziiglich 
Strahlwirkung auf den lebenden Organismus ein, besteht seit langem 
folgender Erfahrungssatz: Die Radiosensibilitat eines Gewebes steht im 
direkten Verhaltnis zur Zellteilungs- oder Entwicklungsgeschwindigkeit 
und im umgekehrten Verhialtnis zum Differentierungsgrade (»Gesetz» 
BERGONIE-TRIBONDEAU). Obwohl diese Regel viele Ausnahmen auf- 
weist, zeigt sie doch die allgemeine Erfahrung, dass Gewebe, d e sich in 
schneller Zellteilung oder Entwicklung befinden, radiosensibler sind als 
andere. 


Eine biologische Strahlenwirkung, die in Bezug auf Empfindlichkeit, 
sowie iibrige Eigenarten ziemlich einzig dazustehen scheint, ist das Ver- 
halten des einzelligen Pilzes Phycomyces Blakesleeanus bei der Be- 
strahlung. In einer Arbeit von 1925 zeigte BLAAuw (6), dass dieser oft 
zu Untersuchungen iiber Phototaxien verwendete Pilz auch ganz be- 
sonders sensibel fiir y-Strahlung ist. Der Verfasser hat diese Erschei- 
nungen zum Gegenstand eines eingehenden Studiums gemacht und sollen 
hier in Kiirze einige Versuche wiedergegeben werden, obgleich die ex- 
perimentellen Arbeiten noch nicht ganz abgeschlossen sind. Von einer 
niheren Diskussion der Resultate sehen wir daher ab, indem dies einer 
spiteren Abhandlung vorbehalten ist. Es erscheint jedoch nicht un- 
wahrscheinlich, dass die Art dieser Strahlenreaktion eine ganz andere 
ist, als die in der Literatur allgemein behandelte und die wohl deutlich 
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auf eine Einwirkung auf den Zellkern zuriickzufiihren ist. Es wurde 
festgestellt, dass der Effekt sowohl bei Réntgen- wie bei y-Bestrahlung 
derselbe ist; aus praktischen Griinden wurde jedoch der grésste Teil 
der Versuche mit Réntgenstrahlen ausgefiihrt. 

Der Pilz besteht aus einem Myzel, aus welchem Stengel, Sporangio- 
phoren, bis zu einer Héhe von ca. 5 cm herauswachsen. An der Spitze 
der Sporangiophoren bilden sich Sporangien mit Sporen, die ihrerseits 
Myzel bilden und so fort. Das Wachsen der einzelligen Sporangiophoren 
erfolgt sehr schnell, bei Zimmertemperatur mit einer Geschwindigkeit 
von etwa 40—50 «/Min. und wenn 
260 Temperatur und Beleuchtungsver- 
phe haltnisse konstant bleiben, mit gleich- 

miissiger Geschwindigkeit. 

| Infolge der ausserordentlichen 
Empfindlichkeit des Pilzes gegen Ver- 
tac \ iinderungen in der Temperatur muss- 
| ten die Versuche in einem speziell 
hierfiir gebauten Thermostat ausge- 
| fiihrt werden. Die in denselben hin- 
-e@ingestellten Kulturen verblieben da- 
Fig. 1. selbst vorerst wenigstens 1 Stunde 
lang, um sich zu akklimatisieren. 
Hiernach wurde kontrolliert, ob das Wachstum gleichmissig verlaufen 
war, ehe mit den Versuchen begonnen wurde. Die Versuchstechnik im 

iibrigen soll in einer spiteren Arbeit beschrieben werden. 

Die Strahlenwirkung gibt sich nun in reversiblen Verainderungen 
in der Wachstumsgeschwindigkeit zu erkennen. Fig. 1 veranschaulicht 
die Art derselben. Die Wachstumsgeschwindigkeit wurde auf der Oku- 
larskala eines Horizontalmikroskopes abgelesen und als Ordinate einge- 
tragen; die Abscisse gibt die laufende Zeit an. Beim Zeitpunkt 0 hat die 
Bestrahlung begonnen. Durch eine Messreihe vor Einsetzung der Be- 
strahlung wurde das gleichmissige Wachsen kontrolliert. Dieser Zahlen- 
wert ist in Fig. 1 als gerade Linie gezogen. In dem betr. Falle wurde 
eine Dosis von 0.25 r waihrend 10 sek. gegeben. Ca. 40—50 sek. nach 
der Bestrahlung geht das bisher gleichmiissig verlaufene Wachstum 
in eine wellenférmige, schnell abklingende Veriainderung in der Ent- 
wicklung iiber. Die Wirkung ist, wie aus der angegebenen Kurve und 
andern Versuchen hervorgeht, vollstindig reversibel. Auch bei Dosen 
bis zu einigen 100 r, d. h. nachdem die Wachstumsverinderungen abge- 
klungen waren, kehrte die Zelle wieder zu ihrem friiheren Wachstums- 
rhytmus zuriick. Bei grésseren Dosen, > 5,000 r, entstehen andere Wachs- 
tumsverinderungen, die irreversibel sind, und sich im iibrigen in ihrer 
Art von den soeben beschriebenen streng unterscheiden. 
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Unmittelbar nach der Bestrahlung verliuft eine kurze Zeit, wahrend 
welcher keine Verainderungen im Wachstum festgestellt werden kénnen. 
Diesen Zeitabschnitt kénnte man, analog mit der Praxis bei anderen 
derartigen Reaktionen, Latenzzeit nennen, worunter der Zeitraum zu 
verstehen wire, wihrend welchem sich wahrscheinlich die, der sicht- 
baren Wachstumsverinderung vorausgehenden chemischen Reaktionen 
abspielen. Der Umstand, das dieser Zeitraum so kurz ist, macht es an 
sich schon glaublich, dass wir es hier mit einer spezifischen Reaktion 
und nicht mit einer allgemeinen Wirkung auf simtliche Zellfunktionen 
zu tun haben. 

Die niachste Phase besteht aus einem gradweisen Riickgang des 
Wachstums, bis die Zelle, ca. 3 min. nach der Bestrahlung, sich in 
einem Minimum der Wachstumsgeschwindigkeit befindet. Wie die Kur- 
ve zeigt, wird diese Hemmung nachher durch eine Stimulation im Wachs- 
tum abgelést. 

Die Aufeinanderfolge von Hemmung und Stimulation kann als das 
sichtbare Resultat einer Bestrebung des Objektes, sich nach einer in- 
folge der Bestrahlung zustandegekommenen Veranderung zu rekon- 
struieren, aufgefasst werden. Das Vorhandensein einer Latenzzeit 
fiihrt eine Uberkompensation mit sich, wie solche nach der von SIEVERT 
(7) entwickelten Theorie erwartet werden konnte. Ob die dabei vor- 
ausgesetzten Reaktionen als reversibel gedacht werden miissen, oder ob 
ein Neuaufbau der betr. Substanzen angenommen werden muss, kann 
durch experimentelle Beobachtungen nicht entschieden werden. 

Man kann sich iiber den Vorgang der Reaktion mehrere Méglich- 
keiten denken, z. B. nach einer der folgenden Alternativen: 

1. die Wirkung entsteht infolge einer Stérung in einer, mit der 
Zellstreckung direkt verbundenen Reaktion, oder durch Zerstérung ir- 
gend eines Wachstumsfaktors, der dann von der Zelle wieder erneuert 
wird oder 

2. die Wirkung wird iiber Zwischenglieder von Reaktionen ausge- 
lost, die mit den oben genannten Prozessen nicht direkt verbunden sind. 

Je linger man sich diese Reaktionskette denkt, desto linger muss 
auch die Latenzzeit sein. Bei Variation der Versuchstemperatur kénnte 
man vielleicht in die Lage kommen, zwischen den beiden obengenannten 
Alternativen zu unterscheiden. 

Wie man nun diese wellenférmige Kurve auch erkliren mag, so geben 
die charakteristischen Data derselben ein reproduzierbares quantitatives 
Maass der Strahlenwirkung. Nimmt man die Mittelwerte einer grésseren 
Anzahl von Versuchen, erhalt man eine Kurve, die den Effekt gut cha- 
rakterisiert. Die auf diese Weise erhaltene Kurve in Fig. 1 kann man 
rein formell als eine Wellenbewegung betrachten. In Analogie hiermit 
kann man von Amplituden, Perioden u. s. w. reden, die als Funktionen 


256 ARNE FORSSBERG 


Amp!itude 


38 


log. (1000+ Bes) in 


Fig. 2. 


der Intensitit, Dosen u. s. w., behandelt werden kénnen. Es zeigt sich 
jetzt, dass diese Gréssen mit den Bestrahlungsbedingungen in gesetz- 
miissiger Weise varileren. Es erscheint somit a priori fiir wahrschein- 
lich, dass die Amplitudengrésse, vor allem bei der starken Anfangsphase 
der Hemmung, ein gewisses quantitatives Maass fiir die Strahlenwirkung 
gibt. Triigt man diese als eine Funktion der Dosis ab, erhalt man Kur- 
ven vom Aussehen der Beispiele in Fig. 2. Die Versuche wurden mit 4 
verschiedenen Intensitiiten, 0.15—98 r/Min., unter im iibrigen gleichen 
Bedingungen vorgenommen. 

Aus diesen Kurven kann man das recht bemerkenswerte Faktum 
herauslesen, dass die Strahlenwirkung schon bei so kleinen Dosen wie 
etwa 0.001 r deutlich nachweisbar ist, bei Versuchen mit besonders 
sensiblen Kulturen sogar bei 0.0001 r. Diese Dosen liegen mehrere 10- 
Potenzen niedriger als die kleinsten, bisher bekannten Strahlenmengen, 
die erforderlich sind, um biologische Effekte hervorzurufen. Erinnern 
wir uns nun daran, dass die Dosis 1 r ungefaihr 2 x 10° Ionen entspricht, 
und das die natiirliche Strahlung von der Gréssenordnung 20 Ionen 
pro cm® und sek. ist, finden wir, dass die Dosen, die hier biologische 
Effekte hervorbringen, nicht grésser sind als die, welche durch die Um- 
gebungsstrahlung in weniger als einem Tage erzeugt werden. Im An- 
schluss hieran mége auf die Untersuchungen von SIEvERT (7) hinge- 
wiesen werden, aus welchen hervorging, dass eine Einwirkung der na- 
tiirlichen Umgebungsstrahlung auf die Entwicklung von Raphanus sa- 
tivus und von Drosophila melanogaster schon nach 10 —15 Tagen nach- 
weisbar war. 
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Ferner sieht man, dass der Effekt bei einer Dosis von zwischen | 
und 2 r eine Art maximalen Grenzwert zu erreichen scheint, der nicht 
iiberschritten wird, selbst wenn die Dosen durch IntensitiitserhGhung 
vervielfacht werden. Diese Erscheinung kénnte zwar dadurch erklart 
werden, dass der primaire Effekt der Bestrahlung einen Maximalwert 
zu iiberschreiten nicht im Stande ist. Wahrscheinlicher diirfte es aber 
sein, dass eine das Wachstum regulierende Substanz beeinflusst wird, in 
welchem Falle die Maximalwirkung durch die vollstandige Zerstérung 
dieser Substanz herbeigefiihrt wird. Schliesslich kann die Wirkung wohl 
auch durch andere, mit dem Wachstumsprozess indirekt verbundene 
Ursachen entstehen, was jedoch weniger wahrscheinlich erscheint in- 
folge des beinahe sofortigen Eintretens der beobachteten Reaktion. 

Im Vorhergehenden haben wir den Zeitabschnitt von Beginn der 
Bestrahlung bis zum Zeitpunkt der ersten, merkbaren Reaktion, die 
Hemmung, als _ Latenzzeit 
definiert, dies im Einklang **., 
mit der Hypothese, dass | 70 
wihrend dieser Zeit sich Re- — 
aktionen abspielen, die in 
einer sichtbaren Wachstums- 
ainderung resultieren. Starke 
Mikroskopvergrésserung und 
feingradierte Okularskala er- 
méglichten es nun, die Able- 
sungen mit so kurzen Zeitin- 
man event. Differenzen in der Fig. 3. 

Latenzzeit feststellen konnte. 

Bei diesen Versuchen zeigte es sich, dass die Linge der Latenzzeit 
von der normalen Wachstumsgeschwindigkeit abhingig war und zwar 
in folgender Weise. Auch bei konstanten Versuchsbedingungen zeigt 
eine homogene Population von Individuen eine Verteilung der Ge- 
schwindigkeiten wie es im allgemeinen bei ahnlichen biologischen Un- 
tersuchungen der Fall ist. Die Latenzzeit erwies sich nun als direkt 
proportional der Wachstumsgeschwindigkeit, d. h. ein Individuum mit 
langsamem Wachstum zeigte immer eine langere Latenzzeit. Versuche 
bei verschiedenen Temperaturen ergaben die in Fig. 3 (gestrichelte Kurve) 
zusammengestellten Resultate. Hier sieht man, dass bei fallender Tem- 
peratur die Latenzzeit langer wird; besonders deutlich tritt dies bei sehr 
niedrigen Temperaturen (bis zu + 5°) hervor. Bei fallenden Tempera- 
turen vermindert sich auch die Wachstumsgeschwindigkeit und zwar 
nach der in derselben Fig. gezeigten Kurve (ausgezogene Linie). 

Ein solcher Resultat war auch zu erwarten, denn beide diese Faktoren 
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diirften von der Reaktionsgeschwindigkeit abhingig und folglich, inner- 
halb eines begrenzten Temperaturintervalls, unter sich ahnlichen Varia- 
tionen unterworfen.sein. Zwischen + 5° und + 25° ist dies auch an- 
niherungsweise der Fall. 

Uberhaupt ist es auffillig, wie intim die Strahlenreaktion auch in 
ihren folgenden Phasen an den Wachstumsrhytmus gebunden ist. Da 
wir noch nicht erkliren kénnen, was sich unter der wellenférmigen Kurve 


verbirgt, entziehen sich diese Verhaltnisse einer Analysierung. Aber 


schon die Tatsache, dass Gesetzmissigkeiten vorkommen, ist von gros- 
sem Interesse. Als Beispiel wird hier der Zusammenhang zwischen 
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Fig. 4. 


Wachstumsrhytmus und den Fliachen, die die bei Bestrahlungen beob- 
achteten Schwankungen mit der »Normallinie» bilden, gezeigt (Fig. 4). 
Ks ist plausibel, dass diese Flichen als ein Maass fiir die Beschidigung 
angesehen werden kénnen. Dass dies tatsichlich zutrifft, geht aus Fig. 
5 hervor, in der die Gréssen dieser Flichen bei verschiedenen Dosen ein- 
getragen sind. Die Beschidigung erweist sich als am gréssten bei Indi- 
viduen mit langsamem Wachstum: eine Erscheinung fiir die es noch 
keine befriedigende Erklirung giebt. 

Mit diesen hier in Kiirze beschriebenen Versuchen will der Ver- 
fasser die Aufmerksamkeit auf 
20 eine biologische Strahlenreaktion 
von in vielen Beziehungen eigen- 
artigem Character lenken. Kin- 
20 gehende Versuche, diese Erschei- 
nungen von verschiedenen Ge- 
sichtspunkten aus niher zu un- 
“ tersuchen, sind im Gange u. a. 
um eine Konfrontierung der ex- 
perimentellen Fakta mit den 
oben erwihnten  theoretischen 

(berlegungen von SIEVERT (7) 
Fig. 5. durchfiihren zu kénnen. 


UBER DIE REAKTIONEN VON PHYCOMYCES BLAKESLEEANUS 25° 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Réntgenreaktion des einzelligen Pilzes Phycomyces Blakesleeanus wird unter 
Anfiihrung einiger Beispiele in Kiirze beschrieben. Besonders wird dabei auf die ausser- 
ordentliche Empfindlichkeit dieses Organismus aufmerksam gemacht, die schon bei 
Dosen von ungefahr 0.001 r reagiert. 


SUMMARY 


The reactions of the mould Phycomyces Blakesleeanus by Roentgen- and y-radiation 
are shortly described. The extraordinary sensibility of the organism for radiation is espe- 
cially pointed out, effects being obtained by doses of less than 0.001 r. 


RESUME 


La réaction de l’organisme unicellulaire Phycomyces Blakesleeanus aux rayons de 
Roentgen et de gamma est briévement décrite. L’auteur insiste sur la sensibilité extra- 
ordinaire de cet organisme, qui réagit méme & des doses inférieures & 0.001 r. 
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FROM THE PHYSICS DEPARTMENT OF KING GUSTAF V. JUBILEE CLINIC, STOCKHOLM 
(CHIEF: R. M. SIEVERT) 


A SMALL IONISATION CHAMBER ABLE TO SERVE 
AS A PORTABLE SUBSTITUTE FOR A 
STANDARD CHAMBER! 
by 


R. Thoreus 


In all kinds of roentgen ray measurements a free-air ionisation 
chamber, built in close accordance with the definition of the international 
r-unit, is used as standard. Such instruments are consequently found in 
all the countries where one or more laboratories are working on the applica- 
tion of roentgen rays in medical radiology. In a previous article (1) 
the author has given a detailed description of the instrument used as the 
primary standard in Swedish roentgen ray work. 

In view of its dimensions, and of the absolute necessity of constancy, 
a standard chamber can only be used in a stationary mounting and at 
relatively great focal distances, usually more than one metre. In all cases 
of measurements in other places in the laboratory, or more or less far 
from it, and at smaller focal distances, a portable secondary standard 
must be used. The ionisation chamber of a secondary standard unit is, 
however, not of the free-air type, its air-volume being entirely enclosed 
by walls, through which the radiation must pass before it can ionise the 
air-volume. To what extent a secondary standard can serve as a substi- 
tute for a primary standard depends therefore mainly on the properties 
of its ionisation chamber. In a closed chamber the ionisation current is 
to some extent influenced by the size and proportions of the chamber, 
but the material of the walls is undoubtedly of the most prominent im- 
portance. Unless proper materials are used, it is impossible to construct 
a chamber the ionisation current of which is proportional to that of a 
standard chamber, not even within a rather small range of radiation 
qualities. 

Secondary standards for roentgen ray measurements have been 
devised and communicated by a great many authors, and several of the 


1 Submitted for publication Jan. 25, 1941. 
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instruments constructed are commonly known, since they are available 
in the market. Most of them, however, only show the required wave- 
length-independency within a rather limited range of radiation qualities, 
and can therefore only be used as substitutes for a standard chamber 
within the given range. To compensate for this, some instruments are 
provided with two or more chambers, each intended for use in one par- 
ticular wave-length range. 

In previous articles (2 and 3) the author has submitted a description 
of a portable secondary standard provided with chambers of rather 
wide wave-length-independency. That independency failed, however, 
with soft rays, i. e. when the tube-voltage was below 70 kV and the 
total filtration less than 1 mm of aluminium. Although this instrument 
has enabled us to do practically all ordinary measuring work required, 
it has long been felt to be very desirable to provide the instrument with 
an ionisation chamber of sufficiently wide a wave-length-independency to 
serve as an efficient portable substitute for the standard chamber. After 
a great deal of experiments this has now become possible. 

The type of ionisation chamber adopted is similar to that used by 
JAEGER (4). However, some modifications have been introduced in the 
design; in respect of the materials of which the chamber walls and elec- 
trodes are constructed, and which are of paramount importance to the 
wave-length-independency, the author’s chamber is entirely different, 
and its construction is thereby also considerably simplified. The main 
purpose of this communication is to describe this chamber and its most 
important properties. 

The general construction and dimensions of the chamber unit are 
illustrated in fig. 1, where the following features are to be noted. The 
ionisation chamber consists of a short cylinder 2 of pure graphite and 
with an inside diameter of 17 mm, a wall-thickness of 2.5 mm and a length 
of 11 mm. Each end of the graphite cylinder is closed by a foil 4 of 
goldbeater’s skin about 0.015 mm in thickness, the inner surface of 
which is made electrically conductive by being rubbed with a Faber 
»Castell 6 B pencil. The foils are kept in their right positions by two 
rings 1, made of laminated paper (»paper-bakelite»), and are thus also 
in electrical contact with the graphite cylinder. To prevent any differences 
between the air pressure in the chamber and the surrounding atmospheric 
pressure, a small hole (0.5 mm in diameter) is bored in a non-radial 
direction through the wall of the graphite cylinder. This construction 
necessarily requires the measurements to be reduced to standard air- 
pressure and temperature, exactly in the same way as when a standard 
chamber is used. 

The inner electrode 3 consists of an aluminium ring, cut from a foil 
0.01 mm thick, its diameters being 9 and 7 mm. This aluminium ring 
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is mounted in a plane parallel to 
the ends of the graphite cylinder, 
and supported by a short graphite 
pin, 1 mm in diameter. This pin 
is in electrical contact with the in- 
sulated conductors in the holders 
5 and 6, which are screwed to- 
gether. 
The possibility of altering the 
measuring range of an ionisation 
30 Ede ; chamber of the electrostatic type, 
| while maintaining optimum ac- 
i curacy, is made as wide as possible 
by constructing the ionisation cham- 
ber and its holder of relatively 
BS small electrostatic capacity, and 
| using additional condensers to in- 
q crease that capacity so as to give 
$ the unit a suitable sensitivity in 


Nn 


| 
° 


! 


3 relation to the intensity of the radia- 
3 tion measured. Such a construction 
has therefore been adopted in this 
unit in the same way as in that pre- 
. 7 viously described (2). 

; The holder 6 is connected to the 
Yy additional condenser by the thread- 
ed sleeve 7. When the unit is used 
without any additional condenser, 
the sleeve is closed by the plug 8 
as shown in the drawing. 

The parts 5 and 6 are made of 
aluminium, 7 and 8 of nickel-plated brass. All the insulators are of 
amber. 

It may be noted that easily obtainable, pure elements are mainly 
used for the chamber electrodes instead of artificial composite substances, 
which are usually difficult to produce, and to reproduce with sufficient 
accuracy. This way of constructing small chambers in order to secure 
the widest possible wave-length- -independenc: y may be considered a 
most desirable simplification. 

On the basis of the above dimensions the air-volume of the ionisation 
chamber is calculated to be 3.17 em*. When used for measurements, the 
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Fig. 1. 


chamber must be fully irradiated in the direction of the graphite cylinder 


axis. 
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Like all condenser chambers, this unit is charged to a suitable potential 
(about 190 volt), and is then ready for use. After the irradiation, the 
residual potential is observed. These readings of the difference in potential 
between the electrodes of the unit are made by means of the portable 
electrometer unit previously described by the author (2). During the 
a the chamber unit is entirely separate from the re: ading | unit, 

». the system is very flexible and permits measurements in different 
saa without having to move anything but the chamber unit. 

The electrostatic leakage of this unit has been found to be very small, 
as illustrated by the following values. When charged to a potential of 
190 volt between the electrodes, a drop in the potential of 23 volt was 
observed after 40 days, i. e. an average leakage of 0.58 volt per day, 
or 0.024 volt per hour. So small a leakage will not impair the accuracy 
of the measurements. 

A secondary standard can only be used as a substitute for a standard 
chamber within that range of radiation qualities where its radiation 
intensity readings are proportional to those of the standard chamber. 
It is, in other words, necessary to calibrate the secondary standard 
against the standard chamber over as many radiation qualities as possible, 
and then from the results to determine to what extent the secondary 
standard can be substituted for a standard chamber. The following is a 
brief account of the various calibration results. 

At first it was investigated how far the condenser chamber unit can 
be discharged by irradiation without exceeding the saturation potential. 
This was done in the following way. By means of a beam of constant 
intensity the chamber unit was irradiated for various periods, and after 

ach irradiation the residual potential was observed. The potential drop, 
in volt, and the rate of discharge, in volt per minute, can then be calcu- 
lated. The following illustrates the properties of the chamber unit 
described. Using a charging potential of about 190 volt, a drop in the 
potential of about 165 volt is permissible without risk of exceeding the 
limit of the saturation current. For potential drops varying between 
21 and 164 volt all the calculated values of the rate of discharge, in volt 
per minute, were covered by a margin of error of + 1 per cent of the 
average value. Investigations of the chamber unit provided with an 
additional condenser to increase its electrostatic capacity gave similar 
results. 

When calibrating the small chamber unit for wave-length-indepen- 
dency, a number of different radiation qualities were produced by selec- 
ting certain combinations of filtration and constant potential tube- 
voltages. Three roentgen tubes of different initial filtration were used 
for the calibration. The initial filtration of the first consisted of a thin 
Lindemann glass window, of the second of 0.2 mm Al, and that of the 
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Table 1 

Filtration Tube k-values obtained at the dates below 

voltage 
— Additional | 27.8.40 28.8.40 13.11.40] 81-41 | 17.1.41 

Lindemann 
glass window 10 -- 0.0204 

— 20 — — — | 0.0199 

0.2 Al 20 0.0196 — 0.0197 
Lindemann 
glass window — 30 — — — — — 0.0199 

0.2 Al — 30 0.0204 _ — 0.0202 
0.2 Al — 50 0.0203 — — 0.0201 _ 
0.2 Al 0.8 Al 50 0.0201 oo — 0.0197 -- 
1.1 Al 0.2 Cu 60 — — 0.0200 | 0.0196 = 
0.2 Al 68 0.0200 — . 0.0197 
0.2 Al 0.8 Al 68 0.0198 — — — 0.0197 at 
1.1 Al — 68 0.0199 0.0196 = 
1.1 Al 100 0.0199 — 0.0194 ome —_ 
0.2 Al 1.8 Al 100 0.0200 _ —_ _ 0.0197 _ 
1.1 Al 4 Al 145 — 0.0200 _ 0.0200 on = 
1.1 Al 0.5 Ca +1 Al 165 0.0199 0.0198 
1.1 Al Tin-filter 15 | — 0.0199 — 0.0198 = a 


Average: 0.0200 0.0199 0.0200 0.0197 0.0199 0.0200 


third was equivalent to 1.1 mm Al. The standard chamber and the small 
chamber were used at the same focal distance, 2,273 mm. The results 
recorded on different occasions are collected in table 1, where k is the 
factor by which to multiply the reading of the small chamber in volt per 
minute to obtain the intensity in r per minute. Each k-value in the table 
is the average of two consecutive measuring values. 

The average k-values of each column are given at the bottom of the 
table, and the general average of all the values is k = 0.0199 + 2.5 per 
cent. From the results of this extensive calibration it seems justified 
to conclude that for roentgen ray measurements the small chamber 
unit described can, when properly used, serve as a portable substitute 
for a standard chamber within the whole wave-length range now commonly 
used in medical radiology. Exception must, however, for the present be 
made for the radiation qualities used in super-voltage therapy, which 
unfortunately were not available at the calibration. Nevertheless, the 
chamber unit will very likely show the same k-value even for radiation 
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CURVE FILTRATION TUBE 
INITIAL. [VOLTAGE 

No- | mm mm kV 

4 JOSCu+iAl] 165 

Joo 

3 | O6Al 60 

4 30 


Fig. 2. 


qualities considerably above those at the bottom of the table. It may 
accordingly be noted that the half-value-layer of the highest radiation 
quality used at the calibration is about 1.6 mm Cu. 

The chamber is intended to be used in such a position that the radia- 
tion source (focus) is situated on the axis of the chamber cylinder. It is, 
however, of great interest to know how far the beam may deviate from 
that direction without changing the measuring results. To get a sufficient 
answer to this question the chamber was irradiated, at a focal distance 
of 1,495 mm, by a narrow beam of a constant intensity, and the readings 
taken with the fully irradiated chamber turned into different positions in 
relation to the beam. Since the radiation quality may be expected to 
influence the results, the measuring series were repeated for four con- 
siderably differing qualities. All the results obtained are plotted in the 
diagram fig. 2, which also gives data regarding the various combinations 
of constant potential tube-voltage and filtration, defining the radiation 
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qualities used. The diagram indicates that the chamber, when fully 
irradiated from either of the foil-covered ends, will give identical results 
for angles up to about 20° between the direction of the beam and the 
axis of the chamber cylinder. Curve 1 in the diagram corresponds to a 
radiation having a half-value-layer of about 0.8 mm Cu. For still harder 
radiation the measuring results may be expected to be entirely inde- 
pendent, within a few per 


cent, of the direction of the 
beam in relation to the 
chamber. 
Fig. 3. illustrates the 
A. B. 


great transparency of the 
chamber. The radiographs 
shown were taken with the 
chamber placed at a focal 
distance of 420 mm. The 
graph A, however, gives a 
somewhat enlarged picture 
Fig. 3. owing to the fact that in this 
case the photographic film 
happened to be placed about 5 cm behind the chamber. In the graph 
A, taken at a tube-voltage of only 10 kV and with a very weak 
filtration, just a very faint shadow of the inner electrode aluminium 
ring may be seen. Both graphs were taken without any additional 
filter. 

Using a charging potential of about 190 volt, consideration of the 
reading accuracy and the saturation current in the chamber shows that 
a potential drop of about 150 volt may be allowed in the unit. The 
k-value of 0.02 thus permits the unit to be safely used to measure an 
amount of radiation of about 3 r. If larger amounts are to be measured, 
the electrostatic capacity must be increased by means of an additional 
condenser. One that we have frequently used gives a k-value of about 
0.26, and thus allows amounts of up to about 40 r to be measured. 

In all ordinary measurements the exposure time cannot without 
risk of impairing the accuracy be less than one minute. The maximum 
amount of radiation that can safely be measured by the condenser chamber 
unit will consequently also indicate the highest radiation intensity in r 
per minute that can be conveniently measured with the same accuracy. 

It will be easily understood that a portable secondary standard cannot 
give the same measuring accuracy as a standard chamber. With all 
precautions and the best care, it is undoubtedly possible to reduce the 
total margin of error in a standard chamber unit to about +- 1 per cent. 
In a good portable secondary standard, on the other hand, it is probably 
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not possible to reduce that margin below +2 per cent. For most 
ordinary measuring purposes, however, such accuracy may be considered 
sufficient. 


SUMMARY 


This article describes the construction of an ionisation chamber for roentgen ray 
measurements, in which by rather simple means so wide a wave-length-independency 
is obtained that it may be used, together with a good reading unit, as a portable sub- 
stitute for a standard chamber. The properties of the chamber are illustrated by the 
results of extensive calibrations, from which the total margin of error may be estimated 
at about + 2 per cent. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Dieser Aufsatz enthalt die Beschreibung der Konstruktion und des Baus einer 
[onisationskammer fiir Réntgenmessungen, welcher durch verhaltnismassig einfache 
Hilfsmittel eine so ausgedehnte Wellenlingenunabhingigkeit gegeben werden konnte, 
dass sie, zusammen mit einer guten Ablesevorrichtung fiir den Kammerpotential, als 
transportabler Ersatz fiir eme Standardkammer verwendet werden kann. Die Eigen- 
schaften der Kammer sind durch weitgehendste Eichungen festgelegt, wobei ein Maximal- 
fehler von etwa + 2 %, gefunden wurde. 


RESUME 


L’auteur décrit la construction et la structure d’une chambre d ionisation destinée 
au mesurage des radiations Roentgen. Par des moyens relativement simples, on a pu 
rendre cette chambre tellement indépendante des longueurs d’onde qu’avec un bon dis- 
positif de lecture du potentiel, elle peut remplacer, mais de facgon transportable, une cham- 
bre d’étalon. Les propriétés de cette chambre sont illustrées par une série de résultats 
de calibrage d’ot il ressort que erreur maximum est -+- 2 % environ. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES SERAPHIMER-KRANKENHAUSES, STOCKHOLM 
(VORSTAND: MED. DR. E. LYSHOLM) 


UBER DEN WERT DER ARTHROGRAPHIE DES 
SCHULTERGELENKES' 
von 


Oliver Axén 


Réntgenologische Ubersichtsbilder der Schulterregion geben Aufkli- 
rungen iiber evt. Knochenverinderungen, Frakturen, Luxationen und 
Subluxationen. Hingegen vermitteln sie keine Auffassung iiber das Hu- 
meroscapulargelenk selbst und besonders nicht iiber die Gelenkkapsel und 
ihre Verhiltnisse. Es war deswegen seit langem erwiinscht eine Unter- 
suchungsmethode zu finden, welche diesen Mangel beheben kann. OBER- 
HOLZER fiihrte eine Kontrastuntersuchung des Schultergelenkes ein. Linp- 
BLOM hat in seinen Verd6ffentlichungen die Technik der Arthrographie 
des Schultergelenkes beschrieben und den Wert der Methode fiir die Diag- 
nostik der Supraspinatusrupturen beschrieben. Die Methode wird seit 
Ende 1938 im »Serafimerlasarettet» angewandt. Es wurden mit ihr 173 
Patienten, 118 Manner und 55 Frauen untersucht. 

Technik: Die Kontrastinjektion wird vom Réntgenologen, bei Bedarf 
mit Durchleuchtungskontrolle, ausgefiihrt. Der Patient wird in Riicken- 
lage gebracht, wobei der Arm adduziert und um 90° nach aussen rotiert 
wird. Mit Aethocain in der Spritze wird der Einstich 1 em vor der Art. 
acromioclavicularis gemacht, wobei die Nadel in der Richtung des Ober- 
arms gehalten wird, bis die Nadelspitze gegen das Caput humeri steht. 
Hierauf wird die Nadel bei gleichzeitigem Druck auf den Kolben der 
Spritze einige mm zuriickgezogen. Liegt die Nadelspitze im Gelenk so 
fiihlt man deutlich, wie der Kolben der Spritze leicht nach innen gleitet. 
Die Spritze mit Aethocain wird bei unverinderter Lage der Nadel gegen 
eine solche mit 35 %jigem Perabrodil ausgetauscht und 6—8 ccm desselben 
injiziert. 

Ks ist wichtig zur Injektion quergeschliffene Nadeln anzuwenden, da 
man sonst Gefahr lauft, dass die Offnung der Nadel auf beiden Seiten der 
Sehnenaponeurose. des Schultergelenks liegt und das Kontrastmittel 


1 Bei der Red. am 15. 1. 1941 eingegangen. 
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Abb. 1. Normales Arthrogramm a) mit nach aussen rotiertem Arm, b) mit nach innen 

rotiertem Arm. Die Bursa subscapularis (x) und die Vagina intertubercularis (x x) 

sind kontrastgefiillt, mit einer zentralen Aussparung in der letzteren, entsprechend der 
langen Bizepssehne. 


gleichzeitig in das Gelenk und die Bursa subacromialis injiziert wird. 
Nach der Kontrastinjektion werden einige passive Bewegungen des Schul- 
tergelenkes ausgefiihrt um das Kontrastmittel zu verteilen. 

{s werden zuerst Bilder in Riickenlage, teils mit adduziertem und nach 
innen rotiertem Arm, teils um ungefahr 90° nach aussen rotiertem Arm 
aufgenommen. Strahlenrichtung 25° vom Cranial-warts. Ausserdem 
wird ein Bild mit abduziertem und um 90° nach aussen rotiertem Arm 
aufgenommen. Strahlenrichtung 10° von Caudal-wirts. Die letzge- 
nannte Projektion kann auf Grund von Rigiditaét im Achselgelenk nicht 
immer angewandt werden. 

Hernach wird der Patient im Stehen und mit Durchleuchtung unter- 
sucht, wobei man sich direkt iiber die Verbreitung des Kontrastmittels 
orientieren kann; es ist nun méglich den Patienten so einzustellen, dass 
das Gebiet oberhalb des Gelenkes frei projiziert wird und durch verschie- 
dene Wendungen des Armes evt. pathologische Veranderungen am besten 
hervortreten kénnen. 

Kine bedeutungsvolle Frage ist die, inwieweit die Methode eine Gefahr 
fiir den Patienten bedeutet. Im gesammelten Material war kein Fall 
mit bestehenden Komplikationen anzutreffen. Wird die Kontrastinjek- 
tion in die Sehnenaponeurose vorgenommen oder sonst in die Weichteile 
ausserhalb des Gelenkes, so gibt der Patient Schmerzen an, die missigen 
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Grades sind und bis 24 Stunden lang bestehen kénnen. Ebenso verhialt 
es sich, wenn in der Kapsel grosse Risse vorhanden sind, durch welche das 
Kontrastmittel in die Weichteile hinausgelangt. 

Ebenso kann es vorkommen, dass das Bewegungsvermégen des 
kranken, untersuchten Schultergelenkes einige Tage lang nach der Kon- 
trastinjektion herabgesetzt ist. 

Ein Gefahrenmoment, das vermieden werden muss, ist, dass der 
Patient wihrend der Injektion den Arm bewegt wobei die Nadel ab- 
brechen kann. Dies traf bei einem Fall ein. 

Eine Temperatursteigerung nach der Kontrastinjektion konnte nicht 
beobachtet werden. 

Die Kapsel des Schultergelenkes ist weit. Sie wird durch umgebende 
Muskeln und Sehnen verstiirkt, von welchen besonders die Sehnen des 
M. supraspinatus, infraspinatus und subscapularis von Bedeutung sind, 
da sie eine bauchig gewélbte Sehnenplatte, Sehnenaponeurose, iiber dem 
Caput humeri bilden, die am Collum anatomicum, Tuberculum majus 
und minus inseriert und mit der. Kapsel verbunden ist. Zwischen der 
Sehnenaponeurose und dem Acromion liegt die Bursa subacromialis, 
deren Grund an die Sehnenaponeurose fixiert ist. Weiter lateral liegt die 
Bursa subdeltoidea. Diese Bursae kommunizieren oft miteinander, doch 
stehen sie normalerweise nicht mit dem Schultergelenk in Verbindung. 
Die Bursa subscapularis hingegen steht regelmissig ebenso wie die Vagina 
intertubercularis mit dem Gelenk in Verbindung, die letzgenannte um- 
schliesst die lange Bizepssehne. Ensteht ein Kontinuititsabbruch der 
Sehnenaponeurose, eine sog. Supraspinatusruptur, so wird zwischen dem 
Gelenk und der Bursa subacromialis eine Verbindung erhalten. 

Die folgende Tabelle zeigt das Untersuchungsmaterial, aufgeteilt in 
Altersgruppen und nach dem Geschlecht, sowie die Anzahl der Fille 
ohne oder mit einer pathologischen Verbindung zwischen der Art. humero- 
scapularis und der Bursa subacromialis. Es finden sich 69 pathologische 
Falle, von denen 13 operiert wurden. 


Tabelle 1. 


Méinner Frauen 
Alter in Jahren ohne Ruptur mit ogee ohne Ruptur mit Ruptur 
7 2 5 
74 44 (40%) 25 (45.5 %) 


Wie aus der Tabelle ersichtlich wiesen bei diesen 69 pathologischen 
Fallen nur 7 ein Alter von unter 50 Jahren auf. Der Prozentwert an 
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a b 


Abb. 2. a) Arm nach aussen rotiert. Bei x deutliche, komplette Ruptur des vor- 

deren lateralen Teiles der Aponeurose, mit Kontrastmittel in der Bursa subacromialis- 

subdeltoidea. b) Arm nach innen rotiert. Der hintere Teil der Sehnenaponeurose 
ist intakt. 


Abb. 3. Kleine Ruptur des lateralen 
Teiles der Sehnenaponeurose (x) mit 
einer kleineren Menge des Kontrastmit- 
tels in der Bursa subacromialis. Ausser- 
dem Ruptur des unteren Teiles der 


Gelenkkapsel (x x) 


» 
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Rupturen nimmt mit zunehmendem Alter zu. Ferner ergibt sich, dass das 
Vorkommen von Rupturen in diesem Material bei Frauen etwas hiufiger 
als bei Mannern ist, und zwar im Unterschied zu friiheren Zusammenstel- 
lungen iiber Supraspinatusrupturen, in welchen allen betont ist, dass 
die Ruptur fast ausschliesslich nur bei Mainnern vorkommt. 

Kann da die arthrographische Methode mit Sicherheit einen Kon- 
tinuititsabbruch zwischen dem Schultergelenk und der Bursa subacro- 
mialis aufdecken? Dies lasst sich immer indirekt durch den Ubergang 
des Kontrastmittels bei der Injektion in das Gelenk in die Bursa tun. 
Doch verhalt es sich beziiglich der Beurteilung des Aussehens und der 
Ausdehnung der pathologischen Verbindung verschieden. Gestiitzt auf 
die Erfahrungen bei den operierten Fallen des Materials kénnen die Rup- 
turen wie folgt eingeteilt werden: 

inkomplette Rupturen, die sich von der Innenseite der Aponeurose 
nur ein Stiick in die Sehne erstrecken und 

komplette Rupturen, die ganz durch die Aponeurose gehen und zu 
einer Verbindung zwischen Gelenk und Bursa fiihren. 

Bei den inkompletten Rupturen ist die Rupturstelle selbst réntgeno- 
logisch meistens sehr schwer nachzuweisen. Man sieht nur in der Sehnen- 
aponeurose und medial nach innen gegen die Supraspinatusloge cine 
Ansammlung des Kontrastmittels. 

Bei den kompletten Rupturen zeigen die Operationsbefunde, dass die 
Rupturen im Aussehen stark wechseln; es finden sich Uberginge von 
querverlaufenden Rissen mit ausgefransten Kanten bis zu runden oder 
rechteckigen Léchern mit scharfen, glatten Randern und schliesslich auch 
schlitzférmige Spriinge in der Lingsrichtung der Sehne. Bei den letzt- 
genannten Fillen ist es unméglich die Kommunikation selbst réntgeno- 
logisch darzustellen. 

Weist die querverlaufende Ruptur eine grosse Ausdehnung in der 
Richtung von vorne nach hinten auf, so sprechen wir von totalen Rup- 
turen; diese sind leicht nachzuweisen, da sich bei ihnen immer eine Re- 
traktion der Rupturkanten und eine breite Kommunikation vorfindet. 
Bei diesen Fallen wird bei der Exploration des Gelenkes das Caput humeri 
unmittelbar unter dem M. deltoideus angetroffen. 

Nun erhebt sich die klinisch wichtige Frage: Bedeutet eine réntgeno- 
logisch nachgewiesene Kommunikation zwischen Gelenk und Bursa 
subacromialis immer eine traumatische Schidigung der Sehnenaponeurose 
mit nachfolgenden klinischen Beschwerden oder kann eine solche Ver- 
bindung ohne bekanntes Trauma und ohne klinische Symptome vor- 
handen sein. Um diese Frage beantworten zu kénnen, ist die Unter- 
suchung eines Materials, bestehend aus gesunden Personen, erforderlich. 
Dies war friiher nicht méglich, da nur die Operation oder Obduktion Auf- 
klarungen iiber den Zustand der Sehnenaponeurose geben konnten. Durch 
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die arthrographische Methode ergibt sich aber die Méglichkeit einer der- 
artigen Untersuchung bei einem Material von Gesunden. Bei 28 Fallen 
konnte die Untersuchung gesunder Schultergelenke, d. h. von Schulter- 
gelenken, die gemiss der Anamnese niemals einem Trauma ausgesetzt 
waren und klinisch gesehen voéllig gesund waren, vorgenommen werden. 
In der Praxis wurde es so gehandhabt, dass bei Personen, die eine Schiadi- 
gung des einen Schultergelenkes aufgewiesen haben, auch das andere 
Schultergelenk untersucht wurde, wenn es die oben angefiihrten Be- 
dingungen erfiillt hat. Bei 17 untersuchten Miannern im Alter von 29—73 
Jahren fand sich bei 2 Fallen (60 bzw. 70 Jahre alt) eine Kommunikation 
zwischen Bursa und Gelenk; bei 11 untersuchten Frauen im Alter von 
43—72 Jahren fanden sich 4 positive Fille (54, 62 und 70 Jahre alt). Bei 
einem Fall war das geschidigte Schultergelenk arthrographisch ohne 
Verinderung, wahrend sich in dem sog. gesunden Gelenk eine Verbindung 
zwischen Bursa und Gelenk vorfand. Bei den iibrigen Fallen waren der- 
artige Kommunikationen bilateral. Eimer der Fiile besitzt besonderes 
Interesse: 

54jahrige Kontoristin, die 10 Tage vor der Krankenhausaufnahme zu Boden gefallen 
war und sich an der linken Schulter geschlagen hatte. Es traten schwere Schmerzen und 
eine Bewegungsunfahigkeit auf. Die Arthrographie zeigte eine breite Supraspinatusruptur, 
die bei der Operation bestitigt wurde, wobei sich auch ergab, dass das Gelenk und die 
Bursa mit Blut gefiillt waren. Bei der Arthrographie des rechten Schultergelenkes wurde 
auch auf dieser Seite eine Kommunikation zwischen Gelenk und Bursa nachgewiesen. 
Patientin hatte keinerlei Beschwerden in diesem Gelenk und wusste auch nichts iiber ein 
Trauma. 

Etwa ein Monat nach der Arthrographie kam die Patientin dazu ihre rechte Schulter 
zu schidigen und war wahrend einiger Wochen arbeitsunfahig. Wiirde in diesem Falle 
die Arthrographie erst nach dem Trauma der rechten Schulter vorgenommen worden 
sein, wiirde man sicher angenommen haben, dass das Trauma die Ruptur verursacht hat. 


Die Arthrographie kann ausser Angaben iiber die Ruptur der Sehnen- 
aponeurose im iibrigen auch wertvolle Aufklirungen iiber den Zustand 
des Schultergele nnkes liefe rn, wie z. B. iiber Rupturen der intraarticuliren 
Teile der langen Bizepssehne, was im vorliegenden Material zweimal der 
Fall war. Folgendes Beispiel sei angefiihrt: 


5O0jaihriger Waldarbeiter. Patient kam am 25. 4. 1940 bei der Waldarbeit unter 
einen Baum, fiel auf die linke Seite und der Baum kam iiber seine rechte Seite zu liegen. 
Es kam zu einer Rippenfraktur der rechten Thoraxhilfte. Bei der Wiederaufnahme der 
Arbeit nach 3 Wochen war der rechte Arm schlaff. 

Status bei der Krankenhausaufnahme am 20. 8. 1940: 

Rechter Arm: Etwas Atrophie des Oberarms. Beim Beugen des Armes ein manda- 
rinengrosser Wulst auf dem Bizeps. 

Bewegungsvermégen: kann den Arm im Schultergelenk nach vorne und aussen 
um 70°, nach hinten um 20° heben. Pro- und Supination 80°. Herabgesetzte Kraft. 

Réntgenuntersuchung am 22. 8. 1940: Fleckférmige Entkalkung im Caput humeri, 
sonst keine Skelettverinderungen. 
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Abb. 4. Ruptur des intraartikuliren Teiles Abb. 5. Ruptur (x) des unteren 
der langen Bizepssehne. Bei (xX) die kon- Teiles der Gelenkkapsel; reichliche 
trastgefiillte, deformierte Vagina inter- Mengen des Kontrastmittels in den 
tubercularis. Weichteilen unterhalb des Gelenkes. 


Ausserdem Absprengung des 
Tuberculum majus. 


Arthrographie (s. Abb. 4): Ausfiillung des Humero-Scapulargelenkes. Auch die Seh- 
nenscheide der langen Bizepssehne ist mit dem Kontrastmittel gefiillt. Diese ist schmal 
und mit einer konstant wiederkommenden ringférmigen Einziehung 1.5 em oberhalb des 
unteren Endes der Kontrastmittelsiule deformiert. Eine zentrale Verdiinnung der Kon- 
trastmittelsiule, die der Bizepssehne entsprechen wiirde, ist nicht vorhanden. Diagnose: 
Ruptur der langen Bizepssehne. 

Operation am 28. 8. 1940 (SanpBLom): Es ergibt sich, dass der Sulcus intertuber- 
cularis leer ist; der distale Stumpf der langen Bizepssehne kann nicht beobachtet werden. 
Der lange Kopf des Bizeps ist in Narbengewebe eingepackt. 


Bei vorderen Luxationen im Humero-Scapulargelenk kommt es oft 
zu Rupturen des unteren Kapselrecessus mit Austritt des Kontrastmittels 
in die Weichteile unterhalb des Gelenkes. 

In einem Fall mit habitueller Luxation wurde in den Weichteilen un- 
terhalb des Gelenkes eine zuriickgebliebene Héhle, die mit diesem in Ver- 
bindung stand und der Austrittsstelle des Caput humeri entsprach, vor- 
gefunden. 

Als Beispiel fiir den Wert der Arthrographie bei akuten Traumen 
kann der folgende Fall angefiihrt werden: 
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{2jaihriger Mann. Er fiel vom Rad und wurde mit der rechten Schulter zu Boden 
geworfen. Unmittelbar nach dem Trauma konnte der Arm im Schultergelenk bewegt 
werden, freilich unter Schmerzen. Bei der gewéhnlichen Réntgenuntersuchung 1 Stunde 
nach dem Trauma konnte keine Skelettschidigung und keine Luxation festgestellt wer- 
den. Bei der Arthrographie zeigte sich eine grosse Ruptur im unteren Teil der Kapsel, 
eine Ruptur, die nur durch eine vordere Luxation entstanden sein konnte, die spontan 
reponiert wurde und von welcher Patient absolut nichts wusste. 


Die Erfahrungen, die sich aus dem vorliegenden gesammelten Ma- 
terial ergeben, sind, dass die Arthrographie des Schultergelenks eine un- 
gefaihrliche Methode ist, die reichliche Méglichkeiten fiir eine erweiterte 
Auffassung iiber den Zustand des Schultergelenks, sowohl beziiglich der 
Supraspinatusrupturen sowie der Rupturen der Kapsel im iibrigen und 
der langen Bizepssehne, gibt. Der Zusammenhang zwischen einem Trau- 
ma und einer nachgewiesenen Kommunikation zwischen Gelenk und 
Bursa subacromialis muss aber bei Patienten iiber 50 Jahre Alter vorsichtig 
beurteilt werden, da es bewiesen ist, dass eine solche ohne bekanntes Trau- 
ma und ohne klinische Beschwerden vorhanden sein kann. Eine Unter- 
suchung des sog. gesunden Schultergelenks ist in derartigen Fallen von 
Wert, da eine auch auf dieser Seite vorhandene Kommunikation zwischen 
Gelenk und Bursa subacromialis dafiir spricht, dass die Sehnenaponeuro- 
sen bereits vor dem Trauma bilateral Sitz pathologischer Verainderungen 
waren. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verfasser berichtet iiber die Technik der Arthrographie des Schultergelenks und 
zeigt, gestiitzt auf ein Material von 173 untersuchten Patienten, den Wert der Methode 
fiir den Nachweis von Rupturen in der Gelenkkapsel und der Sehne des Caput longum 
des M.bicipis brachii. Fiir die Kommunikation zwischen Gelenk und Bursa subacromia- 
lis wird gezeigt, dass eine solche im vorgelegten Material prozentual bei Mannern gleich 
oft wie bei Frauen vorkommt, dass sie sich fast ausschliesslich bei Personen im Alter von 
iiber 40 Jahren findet und dass ihre Anzahl mit steigendem Alter zunimmt. Vor allem 
hat sich ergeben, dass eine solche Kommunikation bei Alteren Personen ohne bekanntes 
Trauma und ohne klinische Symptome vorhanden sein kann. 


SUMMARY 


The author reports the technique used in arthrography of the shoulder joint and 
stresses the value of this method for the purpose of diagnosing ruptures in the capsular 
ligament of the joint and of the tendon of the caput longum of the m. bicipis brachii 
on the basis of a material of 173 cases. With regard to the communication between joint 
and bursa subacromialis it was found that the percentage of occurrence is the same in 
male as well as in female individuals, that it occurs almost exclusively in subjects aged 
more than 40 and that its number increases with growing age. The author stresses the 
fact that such a communication may be present in individuals advanced in years with- 
out any evidence of a trauma or of clinical symptoms. 


| 
| 
| 


276 OLIVER AXEN 


RESUME 


L’auteur parle de la technique relative 4 l’arthrographie de la jointure de I’épaule 
et souligne, en s’appuyant sur ses propres observations sur 173 malades, la valeur de 
cette méthode pour la mise en evidence des ruptures de la capsule articulaire et du ten- 
don du Caput longum du M. bicipis brachii. En ce qui concerne la communication entre 
la jointure et Bursa subacromialis l’auteur montre que dans son matériel de recherches 
la fréquence a été la méme chez l"homme que chez la femme, qu'elle s'est produite pres- 
que exclusivement chez les personnes de plus de 40 ans et que le nombre a augmenté 
avec lage. Les recherches démontrent surtout que cette communication peut se pré- 
senter ches les personnes agées sans constatation de trauma et sans symptoémes clini- 
ques. 
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AUS DER RONTGENDIAGNOSTISCHEN ABTEILUNG DES KAROLINISCHEN KRANKENHAUSES 
(VORSTAND: PROFESSOR G. FORSSELL) 


UBER DIE DEUTUNG DES RONTGENOGRAPHISCHEN 
UBEREINANDERSCHIEBENS DER SCHADEL- 
KNOCHEN DES FOTUS! 


von 


L. Billing 


Unter Intercalation oder Ubereinanderschieben der Schadelknochen 
(U. d. 8.) versteht Verf. eine dachziegelahnliche Verschiebung der Schiidel- 
knochen des Fétus iibereinander. Notwendigerweise ist auch ein gewisser 
Niveauunterschied zwischen den Knochen vorhanden. Unter Niveauver- 
schiebung versteht Verf. eine derartige Verschiebung der Schidelknochen, 
dass es zu einem Niveauunterschied, nicht aber zu einem dachziegelihn- 
lichen Ubereinanderschieben kommt. 

In der Geburtshilfe werden bei der Réntgenuntersuchung sehr oft 
Bilder beobachtet, die als U. d. 8. imponieren, doch ist die Bewertung 
dieses réntgenologischen Symptoms, das in der Literatur oft Spaldings 
Zeichen (8. Z.) genannt wird, unterschiedlich. 

In der Literatur wird im allgemeinen angegeben, dass das 8. Z. sub 
partu keine pathologische Bedeutung besitzt. v. ScHUBERT und ScHINT- 
zER, HopGes, WHITEACRE fanden das 8S. Z. bei der lebenden Frucht vor 
Beginn der Entbindung. SPALDING hingegen war der Ansicht, dass das 8. Z. 
fiir einen intrauterinen Tod der Frucht spricht, wenn es vor Beginn der 
Entbindung vorhanden ist; die gleiche Auffassung haben MATTHEWS, 
HorNER u. a. Im »Lehrbuch der Réntgendiagnostik» von ScHINz, 
BaENScH, FriepL schreibt ZupprinceR: »Das Ubereinandergleiten der 
Schadelknochen in einem Ausmasse von mehr als 2 cm darf als ein Symp- 
tom des Fruchttodes betrachtet werden», dies soll auch sub partu gelten. 
ScHINTZER, HopGEs, WHITEACRE unterscheiden zwischen eminem echten 
und einem falschen 8. Z. Sie nennen das letztere »pseudo-overlapping» 
und es beruht nach ihrer Ansicht auf »superimposed shadows of sutures». 
Mit Hilfe stereoskopischer Bilder glauben die genannten Autoren die 
echten 8. Z. von den falschen unterscheiden zu kénnen. 


1 Bei der Red. am 14. 1. 1941 eingegangen. 
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Abb. 1 und 3: Réntgenbilder eines Glasphantoms mit Niveauverschiebung der 
Glasknochen. Die Strahlenrichtung ist in Abb. 1 parallel, in Abb. 3 schrag zur Fuge. 


Abb. 2: Réntgenbilder eines Fétuskopfes Abb. 4:  Réntgenbild eines Fétuskopfes 
mit Niveauverschiebung zwischen den Schi- mit Spaldings Zeichen. Lebendes &Kind. 
delknochen. Die Strahlenrichtung wahr- Das Ubereinanderschieben der Schiidel- 
scheinlich parallel zur Sutur. Vergleiche knochen durch Niveauverschiebung und zur 
Abb. 1. Sutur schriige Strahlenrichtung erkliirlich. 

Vergleiche Abb. 3. 


Da die Literatur wie ersichtlich keine ausreichende Klarheit iiber die 
Deutung von Réntgenbildern mit 8. Z. gibt und die Unterschiede in der 
Bewertung dieses Symptoms hierauf beruhen kénnen, hat Verf. mit Hilfe 
eines Phantoms die folgende réntgenologische Untersuchung angestellt. 

Die Kugel eines runden Glaskolbens mit einem Diameter von 10 cm 
wurde in zwei Halbkugeln geteilt, worauf die eine derselben in zwei gleiche 
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Teile geteilt wurde. Die drei Glasteile, die weiter unten Glasknochen 
genannt werden, wurden mit oder ohne Niveauverschiebung zusammen- 
gefiigt. In die, die Glasknochen von einander trennenden Fugen, die den 
Suturen des Schiidels der Frucht entsprechen, wurden Korkscheiben so 
eingelegt, dass eine Diastase von */, em zwischen den Glasknochen ent- 
stand. In keinem Fall wurde eine dachziegelihnliche “erschiebung der 
Glasknochen iibereinander angewandt. Das Phantom wurde ohne und 
mit Niveauverschiebung der Glasknochen réntgenphotographiert. 

Ohne Verschiebung der Glasknochen wurde das Phantom in mehreren 
verschiedenen Projektionen réntgenphotographiert, in keinem Falle 
wurden aber Bilder erhalten, die dem 8. Z. glichen. 

Als einer der kleineren Glasknochen um einen '/, ecm von seinem vor- 
herigen Niveau verschoben wurde, konnten mit Leichtigkeit Bilder er- 
halten werden, die dem 8. Z. glichen; nur wenn die Strahlenrichtung zur 
Fuge des Glasknochens parallel war, entstand ein Bild, das unzweideutig 
zeigte, dass nur eine Niveauverschiebung vorlag (Abb. 1). Abb. 2 zeigt das 

<ontgenbild eines fotalen Kopfes wihrend der Entbindung; es liegt eine 
Verschiebung zwischen den Schidelknochen des Fétus vor und die Strah- 
lenrichtung scheint zu der Sutur, in welcher die Niveauverschiebung statt- 
gefunden hat, parallel gewesen zu sein, wodurch ein aihnliches Bild wie in 
Abb. 1 entstanden ist. Mit der gleichen Niveauverschiebung wie in Abb. 1, 
aber mit einer zur Fuge schrigen Strahlenrichtung, wurde ein derartiges 
Bild erhalten wie es Abb. 3 zeigt. Man erhalt aus ihm den Eindruck, dass 
die Glasknochen dachziegelihnlich 4 cm iibereinander geschoben waren, 
wihrend in Wirklichkeit nur eine Niveauverschiebung von '/, cm vorlag. 
Auch mit stereoskopischen Bildern konnte in dieser Projektion das rich- 
tige Verhalten nicht festgestellt werden. Abb. 4 zeigt ein ahnliches Bild 
eines fétalen Schiidels, bei welchem die Verschiebung der Knochen iiber- 
einander auf dem Bilde etwa 4 cm betrigt bei der Messung. 

Wird Abb. 4 nach ZupPINGER gedeutet, so wiirde hier ein intrauteriner 
Fruchttod vorliegen, da die Verschiebung mehr als 2 cm betragt. In die- 
sem Falle wurde aber ein lebendes Kind geboren. Das Bild diirfte hin- 
gegen so gedeutet werden miissen, dass das Wesentliche eine Niveauver- 
schiebung gewesen ist und dass durch eine im Verhiltnis zur Sutur 
schrige Strahlenrichtung ein 8. Z. entstanden ist. 

Der Schluss, zu welchem diese Untersuchung berechtigt, ist, dass die 
réntgenographische Verschiebung der Schiidelknochen iibereinander 
scheinbar sein kann und dass zur Unterscheidung von einem wirklichen 
Ubereinanderschieben Bilder mit einer Strahlenrichtung, parallel zu der 
in Frage kommenden Sutur erforderlich sind, wihrend hingegen stereos- 
kopische Bilder nicht geniigend sind. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Durch Réntgenuntersuchung eines schematischen Phantoms des fétalen Kopfes hat 
Verf. das réntgenologische Symptom: Ubereinanderschieben der Schiidelknochen des 
Fétus oder Spaldings Zeichen studiert und hierbei gefunden, dass dieses Symptom auch 
dann auftreten kann, wenn nur eine Niveauverschiebung und kein dachziegelartiges 
Ubereinanderschieben der Schiidelknochen vorliegt. 


SUMMARY 


A radiogram of the schematic phantom of a foetal head made for the purpose of 
studying the roentgenological symptom known under the name of imbrication of the 
cranial bones of the foetus or Spalding’s sign revealed that this symptom may also manifest 
itself if there is evidence of an alteration of the level only and not of imbrication of the 
cranial bones. 


RESUME 

Par l’examen roentgenologique d’un modéle schématique de la téte foetale pour 
étudier le symptome roentgenologique dit »imbrication des os craniens du foetus ou signe 


de Spalding» l’auteur trouva que ce symptome peut aussi se manifester quand il ne s’agit 
que d’une modification du niveau et non d'une imbrication des os craniens. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF THE KAROLINSKA HOSPITAL, STOCKHOLM 
(CHIEF: PROFESSOR G. FORSSELL) 


ARTHROGRAPHIC STUDIES ON THE ANKLE JOINT? 
by 


Dr. C. J. Hansson 


During the last few years roentgenologic investigations on injuries 
in the joints have been supplemented to an ever-increasing extent by 
means of contrast injections in the joint. The studies on the roentgen 
anatomy and roentgen pathology of the knee joint, made in Sweden by 
LAGERGREN, JUNGHAGEN, PALMER, and LINDBLOM, are already well- 
known. Arthrographic studies of the shoulder joint have also been 
made by LinpBLoM, PETTERSSON, and AxEN. Such good results have 
been obtained through the use of this method of examination, from a 
diagnostic point of view, that we have begun using it durmg the last 
few months on ankle injuries also. The method was first tried by JOnsson 
and PALMER on a few cases at the Military Hospital at Stockholm. 


Anatomy 


The ankle joint is the most typical hinge joint in the body. The bottom 
end of the lower part of the leg, formed by the tibia and fibula, embraces 
the talus like a fork. The normal movements of which the joint is capable 
are plantar and dorsal flexion, lateral movements being impossible because 
the fork of the lower leg locks tightly around the talus. The tibia and 
fibula are connected with one another on the distal aspect by three strong 
ligaments, namely, the ligamentum malleoli lateralis anterius, ligamentum 
malleoli lateralis posterius, and ligamentum malleoli intermedius. The 
joint capsule is fastened closely to the edge of the articular cartilage; only 
on the frontal aspect does it extend downwards for a length of about 1 
em. on to the talus. Frontally and dorsally the capsule forms small 
pockets; laterally it does not spread out. Between the tibia and the 
fibula the capsule forms a fissure-shaped bulge, about 1—I'/; cm. in 

1 Submitted for publication Dec. 10, 1940. 

Shortly after this paper had been submitted for publication a similar paper was 
published from Norway by Aage Wolff, Nordisk Medicin, page 2449, volume VIII. 
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length. Sometimes there is a connection between the talocrural joint 
and the posterior talocalcanean joint. On both the medial and lateral 
aspects of the joint are strong ligaments linking the tibia and fibula to the 
talus and the os calcis. On the medial side is the deltoid ligament, which 
is made up of the following four parts: ligamentum tibionaviculare, 
ligamentum talotibiale anterius, ligamentum calcaneotibiale, and liga- 
mentum talotibiale posterius. On the lateral side there are three ligaments, 
namely, ligamentum talofibulare anterius, ligamentum calcaneofibulare, 
and ligamentum talofibulare posterius. On the medial side is the tendon 
sheath of the posterior tibial muscle and on the lateral side the tendon 
sheaths of the long and short peroneus muscles, immediately adjoining 
the above-mentioned ligaments, and these sheaths in their turn act as 
supports to the capsule both medially and laterally. 


Material 


The material on which this study is based comprises 48 arthro- 
graphically examined ankle joints. No cases were specially chosen for 
investigation, but all the ankle injuries sent to us for roentgen examina- 
tion during the past two months have been given a supplementary 
examination for which a contrast medium was injected into the joint. 


Technique 


After the usual general views of the ankle joint had been taken the 
arthrographic examination was made at once. In the frontal area of the 
joint, immediately on the inner side of the medial malleolus, 3 cc. of 
35 % perabrodil were injected after anesthesia had been produced by 
novocain. If the joint was very distended as a result of intra-articular 
hemorrhage as much blood as possible was tapped and 6 cc. of perabrodil 
injected. After the injection a few movements were made in the joint 
in order to spread the contrast medium and the arthrograms were taken 
immediately afterwards. During the exposure the foot was pressed up 
towards the lower part of the leg. Besides the frontal and lateral views 
other views were taken with the foot in positions of extreme abduction and 
adduction. The patients suffered no discomfort from the examination 
except for a slight burning pain in the soft structures in those cases where 
leakage from capsule or syndesmosis had occurred. This disappeared, 
however, about an hour afterwards. 


Arthrographie Symptoms 


The following symptoms of injuries in the capsule and ligamental 
apparatus were observed: 
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Fig. 1. Fig. 2. 


1. Ligamental insufficiency on the lateral aspect, with leakage to 
the tendon sheaths of the peroneus muscles. 3 cases. All old injuries. 

2. Normal arthrogram except for leakage from a tendon sheath to 
the sheath of the posterior tibial muscle. 4 cases. Two old and two recent 
injuries, 

3. Ruptures in the capsule and ligaments on the lateral side, with 
leakage of the contrast medium into the soft structures. 7 cases. All 
recent injuries. 

4. Ligamental insufficiency or rupture on the medial side. 4 cases. In 
two of these, rupture of the syndesmosis was also present. Two old and 
two recent Injuries, 

5. A connection between the talocrural joint and the posterior talo- 
calcanean joint. 4 cases. Two recent and two old injuries. 

6. Leakage of the contrast medium through fractures out into the 
soft structures. J case. Recent injury. 


Normal arthrograms were obtained in 26 cases. 


Lagamental insufficiency on the lateral aspect, with leakage to the tendon 
sheaths of the peroneus muscles. (Fig. 1.) The illustration demonstrates 
that in forced adduction a considerable expansion of the lateral portion 
of the joint cavity takes place. Such an expansion cannot be obtained 
in a normal ligament even when the foot is in a position of extreme ad- 
duction. In the lateral view a communication between the joint and the 
tendon sheaths of the peroneus muscles can be seen. (Fig. 2.) The patient 
had sprained his ankle with the foot in extreme adduction three times 


19--410088. Acta Radiologica. Vol. XXII. 
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Fig. 3. Fig. 4. 


during the past two years. Since the last injury, about four months be- 
fore, his ankle had felt unsteady. Roentgen Diagnosis: Signs of ligamental 
rupture on the lateral side of the ankle. Operation (PaLMER): At operation 
it was found that the ligamentum talofibulare anterius was missing. A 
periosteal transplantation was made to replace it. The communication 
between the joint and the tendon sheaths of the peroneus muscles can 
be explained by the fact that in this case, as well as in all the others in 
the group, leakage into the tendon sheaths adjoining the ligament had 
occurred simultaneously with the rupture in the ligament. 

Leakage from a tendon sheath to the tendon sheath of the posterior tibial 
muscle. (Fig. 3.) The picture illustrates how the tendon sheath of the 
posterior tibial muscle was filled. I have seen in the anatomic literature 
that such a communication is sometimes found. However, I have not 
considered this connection between the tendon sheath and the joint as 
definitely pathologic except when it was accompanied by signs of liga- 
mental insufficiency or rupture. 

Ruptures in the capsule and ligaments on the lateral side of the joint 
with leakage of contrast medium into the soft structures. (Fig. 4.) In severe 
injuries sustained with the foot adducted attrition of the ligaments and 
capsule very often occurs. As the capsule and ligaments are so intimately 
connected, it is probable that this attrition always takes place in both 


simultaneously and not in one or the other separately. The patient under 


discussion had suffered an injury with his foot in adduction immediately 
before his admission to the hospital. The roentgenogram shows consider- 
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Fig. 5. 


able leakage of the contrast medium 
into the soft structures on the lateral 
side of the fibula. 

Ligamental insufficiency or rupture 
on the medial side of the joint. In two 
of the cases also leakage into the sojt 
structures. In ankle injuries sustained 
with the foot abducted ligamental 
attrition and a consequent leakage 
from the capsule on the medial side 
may occur in the more serious cases. 
Figure 5 is an illustration of this. 
The patient had injured his ankle 
with the foot abducted shortly before 
his admission. Roentgen Diagnosis: 
Oblique fracture of the distal end of 
the fibula, fureal breakage without 
leakage from the syndesmosis, and Fig. 7. 
ligamental and capsular attrition on 
the medial side. Operation (PALMER): A broad rupture was found in the 
deltoid ligament. The rupture was sutured. 

In traumas of this kind I have also seen a rupture in the tibiofibular 
syndesmosis (Fig. 6). The patient in question had badly injured his foot 
when it was in an abducted position, just prior to his admission. Roentgen 
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Fig. 8. Fig. 9. 


Diagnosis: Oblique fracture of the distal end of the fibula and rupture 
of the syndesmosis. Operation (PALMER): Very slight fixation between 
the fibula and tibia. On the distal aspect of the upper fibula fragment a 
worm screw was driven through the fibula into the tibia. Figure 7 illus- 
trates a similar case with the same type of trauma. An operation was 
performed by PALMER on this patient also, the fibula being fastened 
to the tibia with a worm screw. 

Connection between the talocrural joint and the posterior talocaleanean 
jownt. (Fig. 8.) In the anatomic literature this type of connection is 
said to be relatively rare. In the material under review it occurred 
4 cases out of 48. | have not considered this anomaly to be pathologic 
but merely a normal variation. 

Leakage of the contrast medium through fractures out into the soft struc- 
tures. This symptum was observed in one case. Leakage of this kind 
clouds the picture, and in the case in question it was impossible to 
determine with certainty whether or not a simultaneous leakage from 
the capsule had occurred. 

Two of the patients were sent to us for roentgen examination of 
unsteady ankle joints. Both of them had old ankle injuries. One of the 
patients (Fig. 9) presented symptoms of ligamental insufficiency on the 
lateral side, and as already related this diagnosis was verified at operation. 
A normal arthrogram of the talocrural joint was obtained from the other 
patient, but on forced adduction it was seen that the lateral part of the 
joint cavity in the posterior talocalcanean joint was considerably wider 
than the medial part (Fig. 12). I have interpreted this symptom as a 
sign of insufficiency or rupture of the lateral talocalcanean ligament. 
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Conclusion 


This study demonstrates that the method of injecting a contrast 
medium in examinations of the ankle joint renders it possible to make a 
reliable roentgen diagnosis on ruptures of the ligaments or capsule; this 
is not always possible when roentgenograms of the skeleton alone are 
used, unless it is a question of definite subluxation. The method also 
facilitates diagnosis on ruptures of the syndesmosis; this is otherwise 
difficult from skeletal pictures alone, unless definite dislocation between 
the tibia and fibula is present — and this latter does not always occur. 
The unsteadiness sometimes felt in the ankle after a trauma does not 
seem to be due only to an injury in the ligaments of the talocrural joint 
but may also arise, as has been shown above, when ligamental attrition 
occurs in the posterior talocalcanean joint. 


SUMMARY 


The author made an arthrography of the talo-crural joint of 48 cases of foot in- 
juries. Perabrodil was used as contrast substance. This method proved to be a valu- 
able aid to the author when examining cases of ruptures in the syndesmosis and of rup- 
tures of the ligaments. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser machte eine Arthrographie des Talocruralgelenkes in 48 Fallen von 
Fussverletzungen. Als Kontrastmittel wurde Perabrodil verwendet. Der Verfasser 
hat diese Untersuchungsmethode bei Rupturen in der Syndesmosis tibio-fibularis und 
bei Ligamentrupturen fiir sehr vorteilhaft befunden. 


RESUME 


L’auteur a pratiqué l’arthrographie de la jointure talo-crurale dans 48 cas de lé- 
sions du pied. Il a employé le perabrodil comme substance opaque. L’auteur déclare 
avoir tiré grande utilité de cette méthode d’examen lors des ruptures de Syndemosis 


tibio-fibularis et des ligaments. 


l 
| 
| 
l 
©5) 
| 


AUS DER ABTEILUNG FUR RONTGENDIAGNOSTIK DES KAROLINISCHEN KRANKENHAUSES 
(VORSTAND: PROFESSOR GOSTA FORSSELL) 


PHLEBOGRAPHISCHE UNTERSUCHUNG DES UNTER- 
SCHENKELS BEL KONTRASTINJEKTION IN 
SUBKUTANE VENE' 


Knut Lindblom 


Phlebographie kann entweder durch Injektion emes Kontrastmittels 
in eine Vene, primaire Phlebographie, oder durch Kontrastfiillung vom 
Arteriensystem aus, sekundiire Phlebographie, ausgefiihrt werden. Die 
sekundiire Phlebographie besitzt ohne Zweifel die Voraussetzung ein 
vollstiindigeres Bild des Venensystems zu geben, aber in den Extremi- 
tiiten ergibt diese Methode gewohnlich keine geniigende Konzentration 
des Kontrastmittels im Vene ‘nsystem um das Studium von Einzelheiten 
zu erméglichen. Die primaire Phlebographie hingegen gibt an Einzel- 
heiten reiche Bilder und ihre Ausfiihrung ist bedeutend einfacher. Ihr 
Nachteil ist die Méglichkeit, dass sie eine unvollstaindige Fiillung des 
Venensystems ergibt und die Absicht dieser Arbeit ist vor allem, die 
Aufmerksamkeit auf die Fehldeutungen zu richten, die hieraus folgen 
kénnen. Wo in den folgenden Ausfiihrungen die Bezeichnung Phlebo- 
graphie angewandt wird, wird darunter die primire Phlebographie 
verstanden. 

Die Phlebographie wurde bislang meistens zum Studium von Varicen 
angewandt, so in den Arbeiten von PHEETERS und Rice, RatscHow, 
SGALITzER und KoLLerT und DEMEL, FREY und Zwere, PosnJaAKov 
und Strokov, ScHMIER, WoLF und REMENOwskKY, BARBER und ORLEY, 
Scuwarz, Herityn, JAGER, LOHR und TOLLE, sowie BIEGELEISEN 
In den Arbeiten von FRIMANN-DAHL, ANDERSSON und BAUER, sowie 
in denen von JAGER und BIEGELEISEN war das phlebographische Bild bei 
tiefen Thrombosen Gegenstand der Untersuchung. 

Die Mehrzahl der Verfasser hat die Varix-Studien bei aufrecht ste- 
henden Personen ausgefiihrt, wobei die Injektion gewohnlich direkt in 
die Varicen oder die Saphena magna vorgenommen wurde. FRIMANN- 


1 Bei der Red. am 14. I. 1941 eingegangen. 


| 
di 

d 

B 

Vv 

m 

in 

fa 

P 

von W 

al 

ke 

in 

al 

u 

u 

d. 

d 

d 

d 

n 

n 

a 

| 


UNTERSUCHUNG DES UNTERSCHENKELS 289 


DaHL und BaveEr, die frische Faille von Thrombose untersuchten, haben 
dieselbe Stellung angewandt. FRiImMANN-DaAuHL hat das Kontrastmittel in 
die Vena saphena oder in eine Vene am Fussriicken injiziert, wahrend 
BAvER die Injektion in eine freigelegte, unterhalb des Malleolus lateralis 
verlaufende subkutane Vene vorgenommen hat, welche wie er fand, 
mit tiefen Venen direkt kommuniziert. PHEETERS und Rick, sowie 
ScumieR haben Lipiodol angewandt. Frey und ZwerG empfahlen Sol- 
ganal und die iibrigen Verfasser benutzten Abrodil, Perabrodil, Uroselec- 
tan, Diodrast oder Natriumjodid. Scumrer hob hervor, dass das Lipiodol 
im Blut sinkt, LOHR und T6LLE fanden, dass 30 °% Perabrodil dies eben- 
falls tut, waihrend eine Verdiinnung zu ?/,; die Sedimentation verhindert. 
PosnJAKOV und Srrokov haben 5—10 % Natriumjodidlésung ange- 
wandt, deren spezifisches Gewicht dem des Blutes entspricht, offenbar 
um einer Sedimentation vorzubeugen. Die iibrigen Verfasser scheinen 
auf die Sedimentation des von ihnen angewandten Kontrastmittels 
keine Riicksicht genommen zu haben. Das Aussehen des Phlebogramms 
in einer mit horizontaler Strahlenrichtung bei dem liegenden Patienten 
aufgenommenen Photographie wird in der Literatur nicht erwahnt. 


Eigene Untersuchungen 


Die Untersuchungen des Verfassers umfassen teils normale Falle 
und andernteils Fille mit Unterschenkelvaricen und tiefen Thrombosen, 
und zwar frische und alte. Normale Fille wurden dadurch beschafft, 
dass die Kontrastmittel-Injektion bei Untersuchung der Harnwege in 
eine Fussvene an Stelle einer Armvene vorgenommen wurde. 

Die Injektion wurde durch perkutane Punktion einer subkutanen 
Fussvene, und zwar gewohnlich emer Vene auf der dorso-medialen Seite 
der grossen Zehe, vorgenommen. Bei aufrechter Kérperstellung konnte 
die Injektion gewéhnlich ohne Schwierigkeiten durchgefiihrt werden, 
wenn eine feine und kurzgeschliffene Kaniile benutzt wurde. Bei liegen- 
den Patienten musste eine kraftige Umschniirung unmittelbar oberhalb 
des Fussgelenkes vorgenommen werden, bis die subkutanen Venen des 
Fusses hervorgetreten sind. 

Als Kontrastmittel diente 35 °% Perabrodil, in der Regel wurden 
20 cem innerhalb ungefahr einer Minute injiziert. Dieses Kontrastmittel 
hat keine nennenswerten Beschwerden verursacht, ein anderes Kontrast- 
mittel, Intron, das bei emem Fall versucht wurde, rief hingegen starke 
Schmerzen hervor. 

Réntgenbilder wurden 0, '/, und 2, gelegentlich auch 4 Minuten 
nach Abschluss der Injektion vorgenommen, und zwar am liebsten mit 
aktiven Fussbewegungen zwischen den Aufnahmen. Die Strahlenrichtung 
war gewohnlich horizontal oder sowohl horizontal als auch vertikal. 
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Abb.F 


Abb. 1—3. Phlebogramme von zwei normalen Fiillen im Stehen. In Abb. 1—2 
tiefe und oberflichliche Venen des Unterschenkels gefiillt; Abb. 3 Vena femoralis des 
Falles von Abb. 2. 

Abb. 4. Phlebogramm nach Arterienstase; Detailbild, zeigt die Ausfiillung auch von 
kleinen Venen. 


Normale Faille, aufrechter Koérperstellung oder sitzend oder liegend mit 
senkrecht herabhingendem Unterschenkel. Sowohl die oberflachlichen als 
auch die tiefen Venen des Unterschenkels wurden ausgefiillt, die tiefen 
gewohnlich um einige cm weiter proximal als die oberflichlichen. Die 
oberflaichlichen Venen, die durch das Fehlen von Klappen, abgesehen 
von an den Einmiindungsstellen, charakterisiert sind, waren schmal 
und gleichstark, wie Abb. 1 und 2 zeigt und schienen sich gewohnlich 
bereits am Unterschenkel ganz in die tiefen Venen zu entleeren. Die tie- 
fen Venen, charakterisiert durch dichtstehende Klappen und durch eine 
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Abb. 6 


Abb. 5—6. Phlebogramme eines normalen Falles im Liegen; in Abb. 5 mit Unter- 
schenkel horizontal; in Abb. 6 mit angezogenem Knie. Abb. 5 zeigt Kontrastfiillung nur 
von dorsalen Abschnitten. Abb. 6 zeigt vermehrte Ausdehnung der Kontrastfliissigkeit. 


mehr oder minder ausgeprigte Paarigkeit, waren breiter als die ober- 
flachlichen und nahmen proximalwirts betrichtlich an Weite zu (Abb. 
1 und 2). Die sehr kleinen Venen werden, wenn keine Arterienstase 
hervorgerufen wird, nicht ausgefiillt (Abb. 4). Mit oder ohne Fussbe- 
wegungen wurden die Venen innerhalb von 2—4 Minuten in der Haupt- 
sache entleert. Hinter den Klappen wurde das Kontrastmittel am langsten 
zuriickgehalten. Mitunter wurde beobachtet, dass das Kontrastmittel 
im Zentrum der Blutsiule weniger konzentriert war als entlang der 
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Winde (Siehe auch Abb. 9). Die Dichte des Kontrastmittels nahm 
proximalwiarts ab und war in der Vena poplitea und femoralis gering 
(Abb. 3). Die Vena saphena magna trat am Oberschenkel nur ausnahms- 


welse hervor. 


Normale Fille, liegende Kérperstellung, Unterschenkel horizontal. Mit 
horizontaler Strahlenrichtung aufgenommene Bilder zeigten das Kontrast- 


Abb .& 


Abb. 7—8. Phlebogramme eines normalen 
Falles; in Abb. 7 Unterschenkel horizontal und 
Strahlenrichtung senkrecht; in Abb. 8 Unter- 
schenkel herabhingend und Strahlenrichtung 
horizontal. Vergleiche den verschiedenen Fiil- 
lungsgrad der tiefen Venen. 


mittel nur in abwirts gelege- 
nen (= hinteren) Venen, in 
welchen es hauptsiichlich ent- 
lang der Hinterwand floss und 
schien abwirts, in kleinere, 
von unten her einmiindende 
Venen iiberzugehen (Abb. 5, 
vergleiche Abb. 6). Von den 
Klappen proximalwiirts war 
das Kontrastmittel teilweise 
aufgewirbelt, so dass es auf 
einer kiirzeren Strecke das 
Lumen vollstindiger ausfiillte, 
wobei oft das Zentrum des 
Lumens einen geringeren Kon- 
trastgehalt aufwies, als die 
Gebiete entlang der Winde. 
Mit vertikaler Strahlenrich- 
tung gesehen (Abb. 7, ver- 
gleiche Abb. 8) schien die 
Venenfiillung unregelmiissig 
zu sein und scheinbar oder 
wirklich an langen Strecken 
zu fehlen; proximalwirts von 
den Klappen war oft ein zen- 
traler Defekt vorhanden. Ge- 
wohnlich war Kontrastmittel 
sowohl in oberflaichlichen als 
auch in tiefen, in vereinzel- 
ten Fallen aber nur in ober- 
flichlichen Venen vorhanden. 
Durch eine leichte Abschnii- 
rung oberhalb des Fussgelen- 


kes konnte das Kontrastmittel in der Hauptsache in die tiefen Venen 
gelenkt werden, im iibrigen verinderte sich aber das Bild nicht. Die 
Entleerungsgeschwindigkeit war bedeutend grésser als in aufrechter 
Kérperstellung, die Entleerung war aber weniger gleichmiissig. Die Kon- 
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Abb. F 


Abb. 9. Phlebogramm eines 35-jaéhrigen Mannes zwei Monate nach Unterschenkel- 
bruch; sitzend mit herabhingendem Unterschenkel. Klinisch: Anschwellung des Unter- 
schenkels. Réntgenologisch: Totale, tiefe Thrombose. 


trastfiillung konnte in kleinen, unteren Venen lange verbleiben, waihrend 
die grésseren rasch entleert wurden. 

Normale Faille, liegende Korperstellung, Knie angezogen, Fuss im Niveau 
des Rumpfes. In dieser Stellung aufgenommene Bilder machten ein 
Zwischending zwischen dem Bild in aufrechter Stellung und dem in 
liegender Stellung mit horizontal gelagertem Unterschenkel aus. Das 
Kontrastmittel war entlang der nach unten (= hinten) belegenen Wand 
der Venen bedeutend konzentrierter (Abb. 6) und konnte in nach oben 
belegenen oder vorderen Venen fehlen. Immer wurden jedoch sowohl 
die oberflichlichen als auch die tiefen Venen ausgefiillt und das Bild 
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war im grossen und ganzen dem bei Untersuchung in aufrechter Kérper- 
stellung aihnlicher. 

Pathologische Falle, im Stehen, Sitzen oder Liegen, mit senkrecht herab- 
hingendem Unterschenkel. Das Material besteht aus Fallen mit Unter- 
schenkelvaricen und Fillen mit Zeichen einer mehrere Wochen alten, 
tiefen Thrombose. Die Fille mit Varicen zeigten zwei Typen: Einen 
Typ mit Ausfiillung sowohl der oberflichlichen als auch der tiefen Venen 
und einen zweiten mit hauptsiichlicher Ausfiillung der oberflichlichen 
Venen. Es wurde angenommen, dass Fille des ersteren Typus durch 
Insuffizienz der Klappen in oberflichlichen Venen entstehen, wihrend 
Fille des zweiten Typus eine tiefe Thrombose gehabt haben. Beide Typen 
wiesen erweiterte oberflichliche Venen auf, und zwar lokal oder allgemein, 
am Unterschenkel oder auch am Oberschenkel. Die Entleerungsgeschwin- 
digkeit war in den oberflichlichen Venen herabgesetzt, besonders wenn 
keine Fussbewegungen vorgenommen wurden, sie war jedoch wegen 
allmihlicher Verdiinnung des Kontrastmittels nicht exakt zu bestimmen. 
Bei den Fallen, wo tiefe Venen gefiillt wurden, konnte oft eine Unregel- 
miissigkeit des Lumens und bei vereinzelten Fallen eine lokale Dilatation 
beobachtet werden, es wurde angenommen, dass diese tiefen Varicen 
entsprechen. Bei Fillen ohne oberflichliche Varicen, aber mit Zeichen 
einer mehrere Wochen alten, tiefen Thrombose, wurde eine Kontrast- 
fiillung der oberflachlichen, nicht erweiterten Venen und ein Fehlen 
der Fiillung, oder eine unregelmissige und teilweise defekte Kontrast- 
fiillung der tiefen Venen beobachtet (Abb. 9). Bei diesen Fallen trat 
regelmissig und mit besonderer Deutlichkeit eine gréssere Konzentration 
des Kontrastmittels entlang der Wande der oberflichlichen Venen als in 
deren Zentrum auf, was als Ausdruck einer grossen Strémungsgeschwin- 
digkeit gedeutet wurde. Die Entleerung ging bei diesen Thrombosefiillen 
nicht wesentlich langsamer vor sich als normal. 

Pathologische Fille, liegende Kérperstellung mit Unterschenkel hori- 
zontal oder angezogenem Knie. Das Material besteht hauptsichlich aus 
Fallen mit klinischem Verdacht auf eine frische Thrombose in tiefen 
Venen. Die Mehrzahl dieser Fille wurde mit horizontal gelagertem 
Unterschenkel untersucht. Bei 2 Fallen wurden iiberzeugende Bilder 
der tiefen Thrombose erhalten, mit ausschliesslicher Kontrastfiillung 
der oberflachlichen Venen, obwohl diese oberhalb des Fussgelenkes abge- 
klemmt wurden. Bei zahlreichen Fallen wurde bei vertikaler Strahlen- 
richtung eine Unregelmissigkeit der Kontrastfiillung der tiefen Venen 
beobachtet, gleich der bei normalen Fallen und auch erklarlich in der- 
selben Weise. Bei 2 Fallen mit klinisch geringem Verdacht auf tiefe 
Thrombose in den Venen des Unterschenkels wurde die Untersuchung 
mit angezogenem Knie, so dass der Unterschenkel einen Winkel von 
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45—60° zu der Unterlage bildete, vorgenommen und eine so vollstindige 
Kontrastfiillung der tiefen Venen erhalten, dass der Thromboseverdacht 
vollstiindig fallen gelassen werden konnte. 


Besprechung und Schlussiitze 


Die bei Patienten in aufrechter Kérperstellung ausgefiihrten Unter- 
suchungen scheinen zu beweisen, dass das Phlebogramm eine gute Vor- 
stellung iiber die anatomischen Verhiltnisse der Venen des Unterschenkels 
gibt und bis zu einem gewissen Grad auch die Strémungsverhiltnisse 
in diesen wiederspiegelt. Dies gilt sowohl fiir normale als auch fiir pa- 
thologische Fille. Voraussetzung ist indessen, dass die Untersuchung 
beim sitzenden oder aufrecht stehenden Patienten vorgenommen werden 
kann, oder wenn dies unméglich ist, im Liegen mit senkrecht herab- 
hingendem Unterschenkel. 

Wird die Untersuchung hingegen mit horizontal gelagertem Unter- 
schenkel ausgefiihrt, so entstehen Bilder, die keine vollstandige Vor- 
stellung iiber die anatomischen Verhiltnisse der Venen ergeben. Die Ur- 
sache ist der Unterschied im spezifischen Gewicht zwischen Blut und 
Kontrastmittel, mit einer Sedimentierung des Kontrastmittels als Er- 
gebnis. Die Bilder, die hierdurch erhalten werden, kénnen zu der fehler- 
haften Annahme wandstindiger Thrombosen oder einer Blockade von 
Venen Anlass geben. Verf. stellt sich in diesem Punkt zweifelnd gegen- 
iiber der Deutung des Phlebogramms, welche BAUER in seinen Arbeiten 
gibt. Bilder, gleich denen, die von BAUER als auf Thrombose hindeutend 
bezeichnet worden sind, hat Verf. bei normalen Personen erhalten. 
SGALITZER, KoLLERT und Demet fanden dhnliche Bilder bei normalen 
Fiillen aber deuteten die Unregelmiissigkeiten des Venenlumens als Aus- 
druck lokaler Kontraktionen. Desgleichen kann eine Ausfiillung der 
tiefen Venen des Unterschenkels auch bei normalen Fallen vollstindig aus- 
bleiben, wenn man sich nicht durch Freilegung derjenigen Vene, in welche 
die Injektion vorgenommen wird, davon iiberzeugt, dass diese in die 
tiefen Venen fiihrt, oder wenn keine Strangulation der oberflaichlichen 
Venen oberhalb der Injektionsstelle vorgenommen wird. 

Kine wesentliche Verbesserung des Untersuchungsergebnisses im 
Liegen kann erzielt werden, wenn der Patient das Knie anzieht, so dass 
der Unterschenkel einen Winkel zur Unterlage bildet. 

Ausser der Sedimentierung kann auch die wegspiilende Wirkung der 
Blutstr6mung in vollig normalen Fallen eine mangelhafte Kontinuitat 
oder Homogenitat der Kontrastfiillung bedingen, und zwar erstere in 
Form eines unmittelbaren Aufhérens der Kontrastfiillung in einer kleinen 
Vene an der Stelle der Einmiindung in eine grosse, was auch von AN- 
DERSSON betont wurde, und letztere in Form eines langsgerichteten zen- 
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tralen Defektes der Kontrastfillung. Bilder der letztgenannten Art 
kénnen Anlass zu der fehlerhaften Annahme einer flottierenden Throm- 
benmasse geben. SGALITZER, KOLLERT und DEMEL deuteten die zen- 
trale Aufhellung als Zeichen einer Beschleunigung des Blutstromes. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die vorliegende Arbeit ist eine Untersuchung der Venen des Unterschenkels bei 
aufrecht stehender oder liegender Kérperstellung, mittels Kontrastinjektion in eine 
subkutane Vene des Fusses, ausgefiihrt bei normalen Personen und Fallen mit Varicen 
und Thrombosen. Der Wert der Untersuchung, ausgefiihrt in der erst- bzw. letztgenannten 
Kérperstellung, wird beurteilt und die Méglichkeiten zu diagnostischen Irrtiimern werden 
beleuchtet. 


SUMMARY 


The author examined the veins of the shank of subjects in a standing or recumbent 
position with the aid of a contrast injection administered into a subcutaneous vein of the 
foot. The injection was administered to healthy individuals as well as to such suffering 
from varices and thrombi. The value of the examination made in the postures of the body 
as mentioned before is estimated and the possibility of errors is discussed. 


RESUME 


Etude sur les veines de la jambe en position verticale ou en décubitus, ad l'aide d’une 
injection d’une substance opaque pratiquée dans une veine subcutanée du pied chez des 
individus normaux et chez des sujets présentant des varices et des thromboses. L’auteur 
juge de la valeur de cet examen en décubitus ou en position verticale et signale la possi- 
bilité d’erreur du diagnostic. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF THE SERAPHIMER HOSPITAL, STOCKHOLM 
(CHIEF: E. LYSHOLM, M. D.) 


ROENTGENOLOGICAL VIEWS ON BASILAR 
IMPRESSION! 
by 


BE. Lindgren 


Basilar impression is a condition where the floor of the posterior 
fossa of the skull around the foramen magnum, especially in its anterior 
and lateral areas, is pressed towards the interior of the skull. Although 
of relatively rare occurrence these changes have been known for a long 
time. Synonymous terms are »déformations plastique du crane», »plas- 
tische Deformation», »aplatissement de la base du crane». We also find 
cases of basilar depression in the literature behind the term of »platy- 
basie». Such basal deformities may arise in a number of bone diesases 
with changes in the bones of the skull: thus have cases been described 
with impression of the neighbourhood of the foramen magnum in ra- 
chitis, osteomalacia, Paget’s ostitis deformans, lipoidosis, tuberculosis, 
senile osteoporosis, osteopsathyrosis congenita, dysostosis cleido-cranialis. 
These cases of basilar impression have been denoted as symptomatic 
or secondary in difference to such cases where the deformity has been 
present without any simultaneous skeletal disease being demonstrated. 
Contrary to the former the latter cases are called primary or idiopathic 
basilar impression. The cases on which the present study is based (9 
cases investigated in the Roentgen Department of the Seraphimer Hospi- 
tal, 1934—1938) all belong to the latter group. It is true — as pointed 
out from several quarters — that clinically the presence of basilar im- 
pression may be suspected from the posture and appearance of the head 
and neck and from some neurological symptoms mainly indicating some 
process encroaching upon the space in the posterior fossa of the skull, 
yet a definite diagnosis can only be made by roentgen examination. 

In order to comprehend the curvities of the posterior fossa of the 
skull ScHULLER and others have made use of MARTIN’s angles as used 
in antropological research. 

1 Submitted for publication, Nov. 12, 1940. This study was aided by a grant 
from the Rockefeller Foundation Fund. 
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From Fig. 1 planes and angles thus employed will be evident (after 
ScHULLER’s modification). As will be seen from this diagram planes 
passing through the lowermost point of the clivus are largely used in 
the determination of these angles. Excessive displacement in the neigh- 
bourhood around the foramen magnum towards the interior of the skull 
is at once evident in the radiograph but in some cases it may be diffi- 
cult even in well exposed pictures to be fully clear about the anatomical 
conditions on account of the many superimposed parts of the skeleton. 
Above all is it very frequently difficult to be quite sure about where 
exactly this point of the clivus is 
located. This means that the 
above mentioned angles will be 
inexact. In more marked cases of 
basilar impression we find straight- 
ening of the basilar angle but 
such a change may also occur in 
other conditions, e. g. in well- 
marked hydrocephalus. A greater 
drawback is, however, that by 
this method we only get an idea 
of the anatomical conditions in 
the midline of the skull. As point- 
ed out by WELLANDER it is sur- 
prising to find, in studying the 
literature on the questions con- 
cerned, how scarce is the research 
made of the occipital condyles in 

Fig. 1. autopsic cases. This is the more 

remarkable considering that in 

the discussion of the cause of basilar impression a lesse ned power of 
resistance of the bases of the skull has everywhere been put forward as 
the chief etiological factor. On account of its weight the skull, on 
diminution of the strength of the base, is supposed to descend over the 
cervical spine. Yet the skull has its bearings at the sides of the foramen 
magnum wherefore, theoretically, one would expect the first and, at any 
rate in some cases also the greatest changes here. It is only later when 
also the anterior portion of “the atlas may form a fulcrum for the skull 
that the clivus too will be bulging upwards towards the interior of the 
skull. The above stated angles drawn on a lateral picture of the skull 
afford us no information as to the position of the lateral parts of the 
occiput. In every examination of the skull here we always take a 
picture with the patient in supine position and the central ray at a 
cranial angle of 35°. This picture gives a good general view of the 
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Fig. 2. Basilar impression with relatively Fig. 3. 
small changes. Only condyloid regions 
displaced (arrow). 


foramen magnum and its lateral limits. In these pictures we get a clear 
evidence of the bulging of the condylar regions as occurring in basilar 
impression. This impression is in many cases symmetrical but just as 
often it has proved of different extent on the two sides. This was the 
case in 5 out of the 9 cases concerned. 

Fig. 2 and 3 show an early case of basilar impression to elucidate 
what has been said above. Measuring Martrn’s angles in Fig. 2 gives 
us normal values. The clivus is clearly i in evidence in its normal place. 
The lateral parts of the occiput, on the other hand, are displaced 
towards the interior of the skull, somewhat more on the right than the 
left side (Fig. 3). This displacement can also be discerned in the lateral 
view though less clearly (Fig. 2). Normally the upper border of pars 
lateralis occip. proceeds for a longer or shorter distance toward the 
interior of the skull because of the bone here varying fairly much in 
thickness; in border-land cases it is impossible therefore to conclude 
from this upper contour w hether an impression is present or not (Fig. 4). 
The upper picture is a radiograph, the lower one a photograph of a 
disected skull. (The arrow points to the upper contour of the pars later- 
alis). The outer contour, on the other hand, takes a far more regular 
course in the form of an are below faintly convex or flattened but, norm- 
ally, it never seems to be concave in a distal direction. In examining 
the lateral picture therefore the chief attention should be paid to the 
shape of the outer contour of the pars lateralis. 

Fig. 5 and 6 show a much more marked impression where the clivus 
too is bulging inwards. The impression being of a high degree it shows 
its effect upon the shape of the whole skull. The pyramidal apices be- 
come directed more upwards, the vault becomes broader and the skull 

20-—410088. Acta Radiologica. Vol. XXII. 
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Fig. 4. Radiograph above, below photo- Fig. 7. Oblique picture for free projection 
graph of a skull. of atlas in well-marked basilar impression. 


somewhat lower. Since the changes begin in young subjects we find in 
severe cases signs of increased cranial pressure with rupture of sutures, 
well marked depressions and sellar changes. Opinions have varied as 
to the primary changes here. Since no other cause has been forthcoming 
it stands to reason to assume that the increased intracranial pressure is 
due to the basilar impression. The deformity of the base of the skull 
causes the medulla oblongata to be pushed backwards with consequent 
hindrance to the flow of the cerebrospinal fluid. On the other hand 
we may find a certain amount of vicious circle arising in the event of 
a thin hydrocephalic skull facilitating an aggravation of the depression. 
In cases of basilar impression we often get disturbances, according to 
most authors, of the normal anatomy of the cervical spine, e. g. of the 
same kind as in KuiippreL-FEILs’ syndrome or in the form of atlas assi- 
milation. In pronounced cases atlas is found to be hidden between the 
mastoid processes and may then be difficult to distinguish in a lateral 
picture. It is important therefore to get as clear a view of atlas as pos- 
sible. This is better obtained by an oblique picture, about 20°, (Fig. 7), 
than by a purely lateral view or else by an axial picture. In the present 
material the atlas has been observed in every case. In some cases the 
vertebra was small and more gracile than normal but in no other respect 
was it found to have undergone any changes. No malformation has 
occurred in the cervical spine. Since the first and often most marked 
changes are to be found in the condyloid regions one might conceivably 
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Fig. 5. Fig. 6. 


Basilar impression. Extensive changes. 


gauge the degree of impression in early cases by measuring the distance 
between the spinous process of atlas or epistropheus and foramen mag- 
num. Since these diatances, however, vary considerably under normal 
conditions it is impossible in our view to lay down any useful measures 
for the sake of rendering faster the line between what is normal and 
pathological. So much however can be said that the atlas under normal 
conditions is always clearly situated below the occipital bone on the 
side picture. 

Sure cases of basilar impression are in our opinion those cases where 
a displacement of the region around the foramen magnum has reached 
such a degree as to be discernable on a frontal picture taken under the 
above mentioned conditions. We have also seen cases, however, where 
in the lateral picture the pars lateralis had got a faint concave outer 
contour directed distally without this having attained such a degree 
as to be discernable in a frontal picture. Possibly this stage is an early 
basilar impression of mild degree. Yet it does not seem possible to 
place such a mild change in the shape of the base of the skull in any 
causal connection with neurological symptoms and we have not yet seen 
such a case go over in a sure basilar impression. 


SUMMARY 


The roentgen diagnosis of basilar impression is dicussed on the basis of 9 primary 
cases of that nature. It is not enough to determine the shape of the base of the skull 
by the help of Marrin’s angles as in so doing the condyloid regions of the occipita! 
bone escape estimation. The earliest and often most marked changes in basilar im- 
pression are located within these regions. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Die Réntgendiagnose der basilaren Impression wird an Hand von 9 derartigen 
primiren Fiillen besprochen. Es ist nicht geniigend die Form der Schidelbasis mit 
Hilfe der Martrin’schen Winkel zu bestimmen, da hei diesem Vorgehen das Gebiet der 
Condylen des Os occipitale der Beobachtung entgeht. Die friihesten und oft aus- 
geprigtesten Verinderungen bei basilarer Impression sind in dieses Gebiet lokalisiert. 


RESUME 


L’auteur discute du diagnostic radiologique de l’impression basilaire en se fondant 
sur 9 cas primitifs de cette espéce. Il ne suffit pas de déterminer la forme de la base 
du crane a l’aide de langle de Martin, car par ce procédé la région des condyles de l’os 
occipital échappe 4 notre appréciation. Les altérations les plus précoces et souvent 
les plus marquées dans |’impression basilaire se trouvent dans cette région. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES SERAPHIMER-KRANKENHAUSES, STOCKHOLM, 
SCHWEDEN 


DAS RONTGENBILD BEI TENTORIUMMENINGEOM'! 
von 
Erik Lysholm 


Die Meningeome in der hinteren Schidelgrube kénnen entweder ba- 
sal sein, z. B. Meningeome des Clivus oder zu Seiten des Clivus, oder sie 
kénnen von den dorsalen Teilen der hinteren Schadelgrube ausgehen, und 
somit die hintere Konvexitaét des Kleinhirns in Mitleidenschaft ziehen. 
Ferner gibt es Meningeome, die vom Gebiete des Sulcus sigmoideus, vom 
dorsalen Teil der Felsenbeinpyramide und vom Gebiete des Porus acust. 
int. ausgehen kénnen. Wir haben auch Beispiele fiir Ubergangsformen 
zwischen rein basalen Meningeomen und solchen, die vom medialen Teil 
der Felsenbeinpyramide ausgehen, gesehen. Die Meningeome, die vom 
Tentorium ausgehen, werden zu einer besonderen Gruppe gezaihlt. Uber- 
gangsformen zwischen reinen Tentoriummeningeomen und den dorsalen 
sowie lateralen Formen kommen selbstverstiindlich auch vor. 

In der grossen Monographie von CUSHING (1) 1938 iiber Meningeome 
finden sich 3 eigene Falle von Tentoriummeningeom sowie im Referat 
ein Fall von T6nnts (2). Die iibrigen referierten Fille betreffen solche 
von mehr historischem Charakter und haben aus den gegenwartigen Ge- 
sichtspunkten keine Bedeutung. Cusine hebt als bemerkenswert her- 
vor, dass bisher so wenige Falle von Tentoriummeningeom ver6ffentlicht 
wurden und spricht gleichzeitig die Vermutung aus, dass dieser Umstand 
ein falsches Bild iiber die Frequenz des Tentoriummeningeoms gibt. 
Gleichzeitig hebt er, gestiitzt auf seine Kasuistik, hervor, dass das Ten- 
toriummeningeom ebenso wie die iibrigen Meningeome in der hinteren 
Schidelgrube eine bemerkenswert gute Prognose besitzen. 

Seit 1938 haben wir 4 Falle von Tentoriummeningeom beobachtet, 
die meines Erachtens vortrefflich die verschiedenen réntgenologischen 
Bilder illustrieren, die man bei diesen Tumoren vorzufinden erwartet, 
und zwar unter Beriicksichtigung der verschiedenen Lokalisation sowie 
der verschiedenen Wachstumsart. Samtliche Faille stammen von der 
neuro-chirurgischen Abteilung von Prof. OLIVECRONA. 

1 Bei der Red. am 31. I. 1941 eingangen. Mit Beitrag des »Rockefeller Founda- 
tion Fund». 
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Fall I 
50-jahrige Frau. H. C. E. 643/1939. 


Diagnose: Tumor cerebri, verifiziertes Meningeom des Tentoriums. 


Somatische Anamnese: 


Vater an Leberkrebs gestorben. Ein Bruder an Magenkrebs gestorben. III-para. 
Das ilteste Kind leidet an einem leichten Diabetes. Die iibrigen gesund. Eintritt der 
Menopause vor einem Jahr ohne nennenswerte Beschwerden. Pat. war friiher im grossen 
und ganzen immer gesund. 


Somatischer Status: 


50-jahrige Frau mit asthenischer Kérperkonstitution. Allg. Z. stark beeintrichtigt. 
Stark abgemagert, schlaffes Fettpolster. Keine Zyanose oder Dyspnoe. Keine Odeme. 
Rachen o. B. Herz o. B. Blutdr.: 110/85 mm Hg. Urin: rosarot, stark getriibt (Urate), 
sauer, Heller —, Almén —. Lungen o. B. Abdomen o. B. 8S. R. 23 mm (20. 9.) Wa. R. 
neg. Kahn neg. M. B. R.: neg. (20. 9.) 


Neurologische Anamnese: 


Keine Nerven- oder Geisteskrankheiten in der Familie. Kein Schiideltrauma. Die 
jetzige Erkrankung: begann im Mirz 1939 mit 7) Schwindel. Ohne Vorboten bekam Pat. 
plétzlich Drehschwindel, wobei sie den Eindruck hatte sich im Sinne des Uhrzeigers zu 
drehen. Fiel zu Boden, erbrach. Seitdem so gut wie immer Drehschwindel der gleichen 
Art. Der Schwindel ist manchmal geringer, manchmal nimmt er an Starke zu. Pat. war 
trotz des Schwindels nicht bettlagerig und arbeitete wie gewéhnlich, hatte aber dabei 
sehr viele Beschwerden. Musste zum Gehen Stiitze haben. Seit Juli bettligerig. 2) Er 
brechen. Erbrach waihrend des ganzen Krankheitsverlaufes jeden Morgen ausserdem auch 
bei hastigen Lageverinderungen des Kopfes. Das Erbrechen tritt ohne Ubelkeitsgefiih! 
auf. 3) Linksseitige Kopfschmerzen. Ab und zu pochende Schmerzen, die sich auf die 
linke Schlafe lokalisieren. Kann nicht angeben wie lange sie Kopfschmerzen gehabt hat, 
glaubt aber dass diese im Sommer begonnen haben. 4) Herabsetzung des Sehvermégens. 
Seit Juli 1939 allmahlich zunehmende Verschlechterung des Sehens auf beiden Augen. 
5) Psychische Stérungen. Im Verlaufe der Krankheit allmaihlich zunehmende Abge- 
stumpftheit und Verschlechterung des Erinnerungsvermégens. 6) Starke Abmagerung 
seit Beginn der Erkrankung. Vorhergehende Behandlung: Suchte unmittelbar zu Beginn 
der Erkrankung im Marz den Arzt auf. Hielt sich aber weiter zu Hause auf, stand auf 
und arbeitete wie gewohnlich im Haushalt. Im Juli 1939 lag sie in emem Erholungsheim, 
wo sie bettligerig war. Seit dem 15. 8. 1939 im Krankenhaus zu Karlskrona. 


Neurologischer Status. 


Rechtshiindig. Allg. Form des Schédels: 0. B. Keine perkutorische oder palpato- 
rische Empfindlichkeit. Keine Nackensteifigkeit. Gehirnnerven: I: Subj. 0. B. Obj. 
gute Riechfihigkeit beiderseits. 7/7: Pupillen reagieren auf Licht. Augenbewegungen: 
keine obj. oder subj. nachweisbaren Paresen. Kann nicht konvergieren. Augenhinter- 
grund: beiderseits Stauungspapille mit Blutungen, Protrusion rechts 3 Dioptr., links 2—3 
Dioptr. Diagnose: Stauungspapillen. 777, ZV und VJ: Subj. kein Doppelsehen. Obj. 
keine Ptose. Augenbewegungen koordiniert. Keine Blickparesen. Pupillen rund, gleich- 
gross reagieren auf Licht und bei Akkomodation gut. V;: Keine Pariisthesien. Obj. keine 
sicheren Sensibilitiitsstérungen. Cornealreflexe vorhanden. Das Kiefer weicht leicht 
nach rechts ab. VII: Der rechte Mundwinkel steht tiefer als der linke und ist weniger 
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Frontalbild in Stirnlage. IV. Ventrikel — Seitenbild in Stirnlage. Aquiadukt | 
Fall 1. 


beweglich. Es liegt eine gewisse Schwiche beim Stirnrunzeln der rechten Seite vor. Der 
Geschmack auf den vorderen 2/, der Zunge o. B. VIII: Recht lebhafte kalorische Reak- 
tion beiderseits, sonst nichts sicher Pathologisches von N. VIII und Verbindungen. 1X: 
Subj. Keine Schluckbeschwerden. Obj. weicht die Uvula nach links ab. X: Subj. o. B. 
Obj. keine Heiserkeit. Puls normal. XJ: Subj. 0. B. Obj. keine Schwiiche der das Schul- 
tergelenk hebenden Muskulatur. XJJ: Subj. o. B. Obj. weicht die Zunge nicht ab. 
Frontal: Nach Zeit und Raum orientiert. Abgestumpft und indolent. Antwortet adi- 
quat auf Anrede, doch mit deutlich verlingerter Reaktionszeit. Kopfrechnen ziemlich 
gut. Einprigungsvermégen gut. Wiederholt 6 Zahlen direkt. Wiederholt 2 Zahlen nach 
3 miniitiger Ablenkung. Erinnerungsvermdégen fiir weiter Zuriickliegendes ziemlich gut. 
Steife Mimik. Prdzentral: Allgemein herabgesetzte grobe Kraft in allen Muskeln, zeigt 
ausserdem erhéhten Tonus und Andeutung eines Zahnradphinomens. Keine Atrophie. 
Ziemlich grobschlaigiger Tremor der oberen und unteren Extremititen, beiderseits gleich 
stark. Postzentral: Keine oberflachlichen Sensibilitatsstérungen. Parietal: Keine Stérun- 
gen der Tiefensensibilitit. Keine Astereognosie. Temporal: Keine Aphasie. Keine Ge- 
ruchs- oder Geschmackshalluzinationen. Occipital: Das Gesichtsfeld kann nicht gepriift 
werden. Kleinhirn: Ziemlich grobschligiger, langsamer Nystagmus nach rechts. Dys- 
metrie und Adiadochokinese auf der rechten Seite. Romberg und Gang kann nicht ge- 
priift werden. Hypophystre Symptome: fehlen. Réntgenuntersuchung des Schidels: Keine 
pathologische Veriinderung der Form, der Struktur oder Vaskularisierung der Kalotte. 
Keine intracraniellen Verkalkungen. Keine Destruktionen in der Kalotte oder Schiadel- 
basis, abgesehen von einer leichten Entkalkung des Dorsum sellae. Porus acust. auf 
heiden Seiten gleich weit. Réntgenuntersuchung der Lunge: Basale Pleuritisreste in beiden 
Sinus. Keine fiir Tumormetastasen charakteristischen Verainderungen des Lungen- 
pareachyms, im Hilusgebiet und in der Pleura. Fézes: ziemlich hellbraun, diinnfliissig, 
Weber —. 30. 9. 39. Klinische diagnose: Lokaldiagnose unsicher, méglicherweise Corpus 
callosum oder Gehirnstamm. 4. 10. 39. Ventrikulographie: Massige Dilatation der Seiten- 
ventrikel und des 3. Ventrikels. Der Aquidukt ist bei der Abgangsstelle vom 3. Ven- 
trikel knickférmig nach vorne verschoben. Der 4. Ventrikel ist um 1 cm nach links von 
der Mittellinie verschoben und ist nicht erweitert. Die Réntgenuntersuchung zeigt 
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einen rechtseitigen Kleinhirnhemisphirentumor. 4. 10. Operation I (OLIvEcRONA). 
Lokalaniisthesie. Doppelseitige Freilegung des Kleinhirns. Der Atlasbogen wird ent- 
fernt. Die hintere Zisterne ist vollstindig verwischt und die Tonsillen heruntergepresst. 
In der rechten Kleinhirnhemisphére trifft man auf einen, an das Tentorium adhirenten, 
etwa pflaumengrossen, bleichen, graugelben, doch etwas spréden, unscharf abgegrenzten 
Tumor, der makroskopisch am meisten einer Krebsmetastase gleicht. Der Tumor wird 
so vollstindig als méglich mit der Saugpumpe entfernt. Die Untersuchung des Direkt- 
priparates zeigt, dass es sich um einen malignen, zellreichen Tumor, wahrscheinlich eine 
Krebsmetastase handelt. Die Dura wurde iiber die Riinder des Knochendefektes fest- 
geniht. Pathol.-anatom. Diagn.: Meningeom (HENscHEN). 16. 10. Operation II (OxtvE- 
cRONA). Lumbalaniisthesie. Lappen iiber dem linken Occipital- und Parietallobus. 
Knochen und Weichteile ohne Verainderungen. Nachdem die Seitenventrikel entleert 
wurde, wurde die Dura eréffnet und der Occipitallobus vom Tentorium abgehoben. Ober- 
halb des Tentoriums war keine Spur von Tumorgewebe vorhanden. 3—4 recht grosse 
Venen, die sich in den Sinus transv. entleerten, musten unterbunden werden, was be- 
wirkte, dass der Occipitallappen bald anzuschwellen begann, so dass es schwer war ihn 
zu erreichen. Durch erneute Ventrikelpunktionen konnte man aber die ganze Zeit iiber 
das Operationsfeld einigermassen gut zugiinglich erhalten. Das Tentorium wurde ziem- 
lich nahe zur Mittellinie inzidiert und es wurde nachher damit fortgesetzt das Tentorium 
zu durchschneiden bis man die Incissura tentorii ziemlich nahe an der Mittellinie erreicht 
hatte. Es zeigte sich auf der Unterseite des Tentoriums, dass Tumorgewebe wie ein 
teppichartiger Belag auf einem ungefahr 1 Krone grossen Gebiet, lateral von der Inzision 
in die Dura, die vorgenommen worden war, zuriick geblieben war. Deshalb wurden die 
lateralen 2/, des Tentoriums exstirpiert, wobei sich der hintere Resektionsschnitt fast bis 
zum Sin. transversus erstreckte. Nach vorne war es nicht notwendig so weit lateral zu 
gehen, so dass von der Incisura tentorii eine Strecke von 1.5 cm mitgenommen wurde. 
Im iibrigen konnte in der alten Héhle im Kleinhirn kein zuriickbleibendes Tumorgewebe 
entdeckt werden. Die Dura wurde mit einigen isolierten Seidennihten mit Durchschnei- 
dung des Stieles zusammengeniht. Der Knochenlappen wurde in gewéhnlicher Weise 
fixiert. Sutur. 8. 11. Unkomplizierter Verlauf nach der Operation. Wird heute nach 
Hause entlassen. 

Zusammenfassung: 50-jihrige Frau, die etwa 5 Monate lang Symptome 
gehabt hat. Klin. Lokaldiagnose unsicher, Corpus callosum oder Gehirn- 
stamm? Die Ventrikulographie zeigte einen rechtsseitigen Kleinhirn- 
hemisphirentumor. Operation in zwei Sitzungen, pflaumengrosses Me- 
ningeom in der rechten Hemisphire von Tentorium ausgehend. Der 
Tumor hat das Tentorium nicht durchwachsen. 


Fall II 
t1-jihrige Frau. M. L-C. 661/1938. 
Diagnose: Tumor cerebri, verifiziertes Meningeom des Tentoriums. 
Somatische Anamnese: 


Friiher im grossen und ganzen immer gesund, doch traten im letzten Jahr Menor- 
rhagien mit Animie auf, weswegen 1937 eine Uterusamputation ausgefiihrt wurde. 


Somatischer Status: 


Guter Allgemeinzustand. Fettpolster und Muskulatur o. B. Herz o. B. Lunge o. B. 
Abdomen: Operationsnarbe in der Mittellinie unterhalb des Nabels. Uberall weich und 
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unempfindlich. Urin: etwas dunkelgelb. Reak- 
tion, etwas triib. Reaktion sauer, Heller —, 
Almén —. 8. R. nach 1 Std. 22 mm. Wa. R. neg. 
Kahn neg. M. B. R.: neg. Blutdr.: 90/70 mm Hg. 


Neu rolog ische A namnese: 


Vater starb, als Pat. 2 Jahre alt war, in einem 
Irrenhaus. Sonst keine Nerven- oder Geistes- 
krankheiten in der Familie. Seit etwa 1920 klagt 
Pat. iiber leichte Kopfschmerzen, die sich auf die 
Schlifenregion lokalisieren und zeitweise mit 
Taubheitsgefiihl zu beiden Seiten des Nasen- 
riickens verbunden sind. Die jetzige Erkrankung: 
Begann etwa 1932 mit 1) Anfdllen von Kopf- 


schmerzen. Die Kopfschmerzen waren schwer Aquidukt > 
und Pat. hatte das Gefiihl, dass der Kopf zer- Fall 2. 


springt, sie nahmen beim Pressen zu. Sie waren 

auf den Nacken und die Gegend hinter dem linken Ohr lokalisiert. Die Schmerzen 
pflegten etwa eine Woche anzuhalten und gingen dann gewohnlich zuriick. Nach 1932 
traten eigentlich keine schweren Attacken mit Kopfschmerzen mehr auf, diese kamen 
erst 1937 wieder, ausserdem trat im Marz 1938 sowie gelegentlich im Sommer 1938 ein 
Anfall auf. Leichtere Kopfschmerzen, die Pat. friiher gehabt hatte, beschwerten Pat. 
aber in der Zwischenzeit und Pat. fiihlte manchmal brennende Schmerzen, die auf die 
Schlifengegenden und den Scheitel lokalisiert waren. Wahrend der schweren Anfialle 
mit Kopfschmerzen, stellte sich gleichzeitig. 2) Steifigkeit in Hals und Nacken ein. Sind 
die Schmerzen am stirksten, so ist es Pat. vollkommen unméglich den Kopf zu drehen, 
den sie in leicht dorsalflektierter Stellung fixiert. 3) Schwindelgefiihl wird bei der 
geringsten Verinderung der Kopflage wihrend dieser Attacken verursacht. Die beste 
Lage ist sitzende Stellung mit aufrecht gehaltenem Kopf. Kann nicht nach vorne iiber- 
gebeugt liegen. Absolut keinen Drehschwindel. Verainderungen der Lage verursachen 
4) Ubelkeit und Erbrechen sowie 5) Tachykardie. Zeitweise sind die Attacken so schwer, 
dass Pat. die Empfindung hat Kopf und Hals wiirden entzwei springen. Gleichzeitig 
stellt sich ein 6) Erstickungsgefiihl mit ausgesprochenem Lufthunger ein. 7) Gehstérungen. 
Seit dem Friihjahr 1938 hat man eine Unsicherheit beim Gehen beobachtet. Pat. 
wackelt ohne hinzufallen, man konnte aber keine bestimmte Fall- oder Abweichungs- 
tendenz beobachten. 8) Ungeschicklichkeit und Schwichegefiihl in der linken Hand seit 
dem Friihjahr 1938. Pat. bemerkte, dass ihre Bewegungen unsicher wurden, wenn sie 
einen Gegenstand mit der linken Hand ergreifen wollte, sie griff oft vorbei oder neben 
den Gegenstand. Gleichzeitig fiel ihr auf, dass sie, falls sie den linken Arm gerade nach 
vorne streckte, dieser nach aussen abwich. 9) Miidigkeitsgefiihl seit etwa 1936. Wird bei 
den geringsten Anstrengungen schnell miide. Keine Kriimpfe in den Extremititen, 
keine Herabsetzung des Hérens, kein Ohrensausen, keine Verschlechterung des Sehens. 


Neurologischer Status: 


Rechtshindig. Allg. Form des Schidels: o. B. Keine perkutorische oder palpatorische 
Empfindlichkeit. Keine Nackensteifigkeit. Gehirnnerven: I: Subj. 0. B. Obj. gutes 
Geruchsvermégen beiderseits. J/: Pupillenreaktionen normal. Stellung und Bewe- 
gungen der Augen o. B. Beide Papillen weisen verschwommene Grenzen auf, was auf 
einem grauen Papillenéddem, beruht. Angedeutete Protrusion. Gefiisse nicht sicher ver- 
iindert, die Venen der linken Seite weisen méglicherweise eine vermehrte Schlingelung 
und etwas vergrésserte Weite auf. Macula o. B. Keine Blutungen. Diagnose: Incipiente 
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Stauungspapille. 777, JV und VJ: Subj. kein Doppelsehen. Obj. keine Ptose. Augen- 
bewegungen koordiniert. Keine Blickparesen. Pupillen rund, gleichgross, reagieren auf 
Licht und bei Akkomodation gut. V: Subj. keine Paristhesien. Obj. keine Sensibilitits- 
stérungen. Cornealreflexe normal. Das Kiefer weicht nicht ab. VJJ: Keine Facialis- 
parese. Der Geschmack auf den vorderen */, der Zunge o. B. VIII: Nichts Pathologi- 
sches von N. VIII und Verbindungen. JX: Subj. keine Schluckbeschwerden. Obj. 
Gaumenbewegungen o. B. X: Subj. o. B. Obj. Keine Heiserkeit. Puls normal. X/: 
Subj. o. B. Obj. Keine Schwiiche der das Schultergelenk hebenden Muskulatur. X//: 
Subj. o. B. Obj. kein Abweichen der Zunge. Frontal: Nach Zeit und Raum orientiert. 
Gemiitsverfassung adiquat. Antwortet adiquat. Kopfrechnen gut. Liest fliessend und 
schnell. Gutes Erinnerungsvermégen. Prdzentral: Keine Paresen. Keine Atrophien. Die 
grobe Kraft scheint an der linken Hand etwas herabgesetzt zu sein. Dynamometer: 
rechts 20, links 16. Postzentral: Keine oberflaichlichen Sensibilititsstérungen. Parietal: 
Keine Stérungen der Tiefensensibilitit. Keine Astereognosie. Temporal: Keine Aphasie. 
Keine Geruchs- oder Geschmackshalluzinationen. Occipital: Gesichtsfeld s. Perimeter- 
karte! Kleinhirn: Kein Nystagmus. Finger-Nasenversuch wird ungeschickt mit der 
linken Hand ausgefiihrt, rechts o. B. Keine Adiadochokinese. Gang etwas unsicher, 
aber nicht auffallend wackelnd, auch nicht spastisch. Keine Abweichungstendenz. 
Romberg neg. Reflexe: 0. B. Hypophystre Symptome: fehlen. Klinische Schlussdiagnose: 
Die Diagnose erschien klinisch ziemlich unsicher. Wahrscheinlich hat Pat. einen Ventil- 
hydrocephalus mit Einklemmungsattacken, inwieweit es sich aber um den 3. Ventrikel 
oder einen Tumor unterhalb des Tentoriums handelt, konnte nicht entschieden werden. 
20.9. Ventrikulographie: Starke Dilatation der Seitenventrikel und des 3. Ventrikels, die 
symmetrisch an normaler Stelle liegen. Der Aquidukt ist in seinem Beginn ventral ab- 
geknickt und der 4. Ventrikel scheint bogenférmig nach vorne verschoben und zu einem 
schmalen, spaltenférmigen Raum komprimiert zu sein. Die Réntgenuntersuchung hat 
einen expansiven Prozess im oberen Vermis gezeigt. 20. 9. Operation I (OLIVECRONA). 
Avertinnarkose mit 100 mg. Gleichmiissige und ruhige Narkose. Doppelseitige Freiligung 
des Kleinhirns. Der Atlasbogen wird entfernt. Die hintere Zisterne ist verwischt und 
die Tonsillen auf die vordere Kante des Epistropheus heruntergepresst. Man inspizierte 
zuerst den unteren Teil des 4. Ventrikels, der normal aussah. Hierbei kam es zu einer 
Blutung von einem der Zweige der Art. cerebelli post. Diese Blutung hérte allmahlich 
spontan auf. Bei dem Versuch den 4. Ventrikel zu untersuchen, fiihlte man eine feste 
Resistenz, die in der Mittellinie oder etwas nach links von derselben lag, der Vermis 
machte den Eindruck breiter als normal zu sein. Beim Einschnitt in den Vermis wurde 
in einer Tiefe von etwa 1 cm ein grobchagriniertes, festes, fibrindses Meningeom ange- 
troffen. Der Tumor war fest und nach oben unbeweglich fixiert, anscheinend am Ten- 
torium. Er wurde erst mit der Schlinge ausgehéhlt und nachdem man eine einigermassen 
ordentliche Grube in dem wie eine gelbe Pflaume grossen, abgerundeten Tumor erhalten 
hatte, wurde damit begonnen ihn hervorzuziehen. Er war missig gefissreich und konnte 
mit Leichtigkeit vom Kleinhirn entfernt werden. Es zeigte sich allmihlich, dass er mit 
ziemlich breiter Basis am Tentorium, unmittelbar nach links von der Mittellinie festge- 
wachsen war. Der Tumor wurde nach und nach hervorgezogen und in kleinen Stiicken 
abgetragen, da es unméglich war die Verwachsungen mit dem Tentorium zu lésen; auf 
diese Weise wurde der ganze Tumor entfernt, bis nur die Kapsel im Tentorium verblieb. 
Diese war in einem etwa 2-Kronen grossen Gebiet nach links vom Tentorium und in 
der Mittellinie angewachsen und das Tumorinfiltrat hatte deutlich das Tentorium durch- 
wachsen. Es wiire méglicherweise technisch ausfiihrbar gewesen das Tentorium von un- 
ten her zu exstirpieren, doch wurde das im Hinblick auf die Tiefe des Operationsfeldes 
als riskabel angesehen, da es schwer war ordentlich heranzukommen und es méglicher- 
weise schwer gewesen wiire eine evt. in der Tiefe entstehende Blutung zu stillen. Ks 
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wurde deswegen beschlossen die tumorinfiltrierte Stelle des Tentoriums zuriickzulassen 
und dieselbe in einer anderen Sitzung von oben her zu exstirpieren. Die Dura wurde offen 
gelassen und iiber die Kanten des Knochendefektes geniht. Sutur. 30. 9. Operation II 
(OLIVECRONA). Avertinnarnarkose. mit 100 mg. Lappen iiber dem linken Occipitallobus 
wie bei einem Pinealom unter Abwendung des linken Teiles des alten Kleinhirnschnittes. 
Der Haut-Periostlappen wurde von dem Knochenlappen abgetrennt, der ausgesigt und 
heiseite gelegt wurde. Dura nicht im geringsten gespannt. Nachdem sie eréffnet war, 
wurde eine ziemlich kleine Vene, recht weit hinten gesehen. Der Occipitallobus wurde 
von der Falx abgehoben. Auf der Dorsalseite des Tentoriums war kein Tumor vorhanden. 
Man begann damit das Tentorium etwa 3 cm lateral von der Mittellinie zu teilen, dann 
wurde die Ansatzstelle des Tumors, die ungefahr 1 Krone gross war und sich bis zum 
Sinus rectus erstreckte, ohne aber diesen zu infiltrieren, rund umschnitten. Der ganze 
tumorinfiltrierte Teil des Tentoriums wurde somit in einem Stiick entfernt. Es blutete 
ziemlich heftig an der Stelle, an welcher eine Arterie auf der dorsalen Oberfliche des 
Kleinhirns beschidigt worden war, diese Blutung wurde aber mit Silberklammern und 
Koagulation gestillt. Die Dura wurde vollstindig, unter Beibehalten des ganzen Lappens, 
zusammengeniht. Der Hautlappen wurde teils an die Kanten, teils an das Zentrum des 
Knochenlappens mit zwei Katgutnaihten angeniht. Der Knochenlappen wurde mit rost- 
freien Stahldrahten fixiert. Sutur. Pathol.-anatom. Diagn.: Typisches Duraendotheliom 
zwiebelartig angeordnet, mit Psammonkérpern. Pathol.-anatom.-Diagn.: Meningeom 
(HENSCHEN). Wurde am 5. 11. entlassen. 


Zusammenfassung: 41-jaihrige Frau, die etwa 7 Jahre Symptome auf- 
gewiesen hat. Klinische Diagnose ist unsicher, Tumor im 3. Ventrikel 
oder unterhalb des Tentoriums. Die Ventrikulographie zeigt emen Tumor 
weit oben im Vermis. Operation in zwei Sitzungen. Pflaumengrosses 
Tentoriummeningeom hoch oben in der Mittellinie, welcher das Tento- 
rium nicht durchwachsen hat. 


Fall III 
3l1-jihrige Frau. M. E. J. 578/1939. 353/1940. 
Diagnose: Tumor cerebri, verifiziertes Meningeom des Tentoriums. 


Somatische Anamnese: 

Eltern und Geschwister gesund. Der Mann lag vor einem Jahr wegen einer gelinden 
Lungentuberkulose in einem Sanatorium. Wurde gesund erklirt und starb vor einigen 
Monaten an einem Herzfehier. 2 gesunde Kinder. War nach dem ersten Partus 1933 
blutarm. Sonst im grossen und ganzen friiher immer gesund gewesen. Menses o. B. 


Somatischer Status: 

Allg. Z. gut. Unbestimmte Kérperkonstitution. Fettpolster und Muskulatur nor- 
mal. Mundhéhie: Prothese des Ober- und Unterkiefers. Rachen o. B. Herz o. B. Blut- 
dr.: 135/90 mm Hg. Lungen o. B. Abdomen o. B. Urin rotgelb, wolkig getriibt, sauer, 
Heller —, Almén —. 8. R. 15 mm nach 1 Std. Wa. R. im Blut neg. Kahn neg. M. B. R. 
neg. Blut: Blutzucker 0.098 Reststickstoff 22.5 mg. 


Neurologische Anamnese: 
Keine Nerven- oder Geisteskrankheiten in der Familie. Kein Schideltrauma. Die 
jetzige Erkrankung: begann im April 1939 mit /) Kop/schmerzen, die auf die Stirne loka- 
lisiert waren und in das Hinterhaupt ausstrahlten. Die Kopfschmerzen traten anfiing- 
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lich periodenweise auf. Die letzten 2 Monate fast stiindig Schmerzen, doch abwechselnd 
mit vermehrter oder verminderter Intensitiét. Die Schmerzen sind besonders stark, 
wenn Pat. hastig die Kérperstellung verindert, wenn sie zum Beispiel von liegender 
Stellung aufsteht oder umgekehrt; dies ist am meisten ausgesprochen am Morgen. 2) 
Erbrechen, wenn die Kopfschmerzen am stirksten sind. Nahm in der letzten Zeit an 
Hiiufigkeit zu. 3) Doppelsehen. Zu Beginn Mai 1939 bemerkte Pat., dass sie doppelt 
sah, und zwar bei einer Blickrichtung gerade nach vorne. Pat. glaubt, dass dies nur in 
Zusammenhang mit den Kopfschmerzen auftrat. 4) Herabsetzung des Sehvermégens. Seit 
Ende Mai allmihlich zunehmende Herabsetzung des Sehvermégens auf beiden Augen. 
Sehr rasche Verschlechterung im letzten Monat. Vorhergehende Behandlung: Seit dem 
1. 8. 1939 im Krankenhaus aufgenommen, wo man eine beiderseitige Stauungspapille, 
bitemporale Hemianopsie mit einer bedeutenden Einschrinkung des Gesichtsfeldes nach 
allen Seiten sowie réntgenologisch Verinderungen der Sella turcica feststellte. 


Neurologischer Status: 


Rechtshiindig. Allg. Form des Schéddels: 0. B. Keine perkutorische oder palpa- 
torische Empfindlichkeit. Keine Nackensteifigkeit. Gehirnnerven: I: Subj. 0. B. Obj. 
gutes Geruchsvermégen. beiderseits. 77: Pupillen reagieren auf Licht. Kann nicht kon- 
vergieren. Keine obj. feststellbaren Paresen. Gesichtsfeld (grob gepriift): Bitemporale 
Hemianopsie liegt nicht vor, méglicherweise eine binasale Hemianopsie. Augenhinter- 
grund: Beiderseits bedeutende Stauungspapille, Protrusion rechts 4—5 Dioptr., links 4 
Dioptr. Diagnose: Stauungspapillen. J/7, 7V und VI: Subj. gegenwiirtig kein Doppel- 
sehen. Obj. leichte Ptose auf der linken Seite. Pupillen rund, gleich gross, reagieren gut 
auf Licht und bei Akkomodation. Keine Blickparesen. V: Subj. keine Paristhesien. 
Obj. keine Sensibilitatsstérungen. Cornealreflexe normal. Das Kiefer weicht nicht ab. 
VII: Obj. keine Facialisparese. Der Geschmack auf den vorderen ?/, der Zunge o. B. 
links: rechts herabgesetzt (gibt subj. schlechteres Schmecken auf dieser Seite an und 
bezeichnet alle gepriiften Substanzen als bitter). VJ/Z: Diagnose: Von N. VIII nichts 
Pathologisches nachgewiesen. JX; Subj. keine Schluckbeschwerden. Obj. Gaumen- 
bewegungen o. B. X: Subj. o. B. Obj. keine Heiserkeit. Puls normal. XJ: Subj. o. B. 
Obj. keine Schwiiche der das Schultergelenk hebenden Muskulatur. XJ/: Subj. o. B. 
Obj. keine Zungendeviation. Frontal: Nach Zeit und Raum orientiert. Gemiitslage 
adiquat. Gutes Kopfrechnen. Gutes Erinnerungsvermégen. Prédzentral: Keine Paresen 
oder Atrophien. Dynamometer: rechts 17, links 13. Postzentral: Keine oberflichlichen 
Sensibilitatsstérungen. Parietal: Keine Astereognosie. Keine Stérungen der Tiefen- 
sensibilitat. Temporal: Keine Aphasie. Keine Geruchs- oder Geschmackshalluzinationen. 
Occipital: Gesichtsfeld kann nicht gepriift werden. Sieht Fingerbewegungen in beiden 
temporalen und nasalen Gesichtsfeldern. Kleinhirn: Kein Nystagmus. Keine Dysmetrie. 
Gang o. B. Romberg neg. Keine Adiadochokinese. Hypophysiire Symptome: fehlen. 
Ventrikulographie: Symmetrischer Hydrocephalus internus, der die Seitenventrikel und 
den 3. Ventrikel erfasst. Der Aquiidukt ist in seiner ganzen Liinge nach vorne in der Mit- 
tellinie verschoben und zeigt von hinten her eine bogenférmige Impression. Der 4. Ven- 
trikel nicht erweitert, liegt in der Mittellinie. Die Untersuchung hat einen expansiven 
Prozess in der hinteren Schidelgrube, belegen in der Mittellinie oberhalb des Fastigiums 
aufgezeigt. 1. 9. Operation I (Ovtvecrona). Lumbalinasthesie. Doppelseitige Freile- 
gung des Kleinhirns. Im Sinus longitudinalis wurde ein grosses Loch angetroffen, das mit 
einem Muskelstiickchen gedeckt wurde. Dann wurde mit der Freilegung des Kleinhirns 
auf die gewéhnliche Weise fortgesetzt. Der Knochen war in der Mittellinie ziemlich 
gefiissreich wies aber im iibrigen keine sicheren Veranderungen auf. Der Atlasbogen 
wurde entfernt. Der Druck in der hinteren Schiidelgrube war trotz Ventrikelpunktion 
recht hoch. Der untere Teil des Vermis war deutlich an Breite vergréssert und bei der 
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Besichtigung des unteren Teiles des 
1. Ventrikels wurde beobachtet, dass 
das Dach des 4. Ventrikels stark 
herabgebuchtet war. hintere 
Zisterne war vollstandig verwischt 
und die Tonsillen recht bedeutend 
herabgepresst. Man konnte aber im 
Ventrikel keinen Tumor sehen, 
weswegen der untere Teil des Vermis 
gespalten wurde; in einer Tiefe von 
etwa 1 cm wurde ein bleich-graugel- 
ber Tumor angetroffen, der auf der 
Oberfliche kleine Knoten aufwies, ein 
typisches Meningeom. Der Tumor 
war ziemlich gross, wenigstens so 
gross wie ein Hiihnerei, ziemlich ge- 
fiissreich und lag in der Mittellinie. 


Nachdem seine Oberflaiche in einem Aquiidukt > 
2 Kronen grossen Gebiet freigelegt Fall 3. 


worden war, wurde er mit der 

Schlinge verkleinert, was auf Grund der ziemlich heftigen Blutungen nur langsam 
vorsichging. Pat. hatte bedeutende Blutmengen bei der Bohrung vor der Ventrikulo- 
graphie verloren. Der Blutdr. war zu Beginn der Operation bereits niedrig und sank 
bald noch weiter, so dass Pat. wihrend der Operation einige, sowie am Schluss derselben 
eine Bluttrans fusion erhielt. Allmahlich war der Tumor so verkleinert worden, dass man 
ihn hervorziehen konnte. Es zeigte sich, dass es sich um einen Tumor des Tentoriums, 
hauptsichlich von der linken Seite ausgehend, aber im grossen und ganzen doch ziemlich 
symmetrisch zu beiden Seiten der Mittellinie liegend, handelt. Der Ansatz des Tumors 
am Tentorium machte es unméglich das Tentorium von unten her zu resezieren. Der Tu- 
mor wurde deswegen an dessen Ansatzstelle durchgeschnitten und man nahm eine diinne 
Scheibe Tumorgewebe in der Absicht, das Tentorium spiter durch einen osteoplastischen 
Lappen von oben her zu resezieren. Auf der Unterseite des Tentoriums verliefen einige 
grosse Venen, die verletzt wurden und hier mussten einige kraftige Muskelstiickchen auf- 
gelegt werden um die Blutung zum Stehen zu bringen. Es war unméglich festzustellen, 
in wieweit der Tumor den Sinus rectus obliterierte. Wahrscheinlich lag der Ansatz des 
Tumors iiberwiegend auf der rechten Seite, weswegen die rechte Seite durch einen dort- 
belegenen Lappen freigelegt werden muss. Die Dura wurde iiber die Kanten des Knochen- 
defekts geniht. Sutur. 6. 9. Operation IT (Ottvecrona). In Lokalaniisthesie wurde 
ein Lappen iiber dem rechten Occipitallobus gebildet, wobei der alte Schnitt angewandt 
und im oberen Teil ein Schnitt zugefiigt wurde, so dass ein breitbasiger gestielter Haut- 
Periostlappen zustandekam, der vom Knochen abgekratzt wurde, worauf der Knochen- 
lappen ausgesigt und zur Seite gelegt wurde. Der Sinus transversus der rechten Seite 
war doppelt vorhanden. Nach Ventrikelpunktion wurde der Occipitallappen vom Ten- 
torium abgehoben und man konnte nun in der hinteren Kante der Incisura tentorii eine 
Tumorknospe sehen, die sich als ein knapp haselnussgrosses Gebilde unmittelbar rechts 
von der Mittellinie erhob; nun wurde auf den Ansatz des Tumors in der Dura gestossen, 
der unmittelbar rechts von der Mittellinie in einem 1 Krone grossen Gebiet ganz nahe 
hinter der Incisura tentorii lag. Hier war eine ungefihr '/, cm dicke Scheibe Tumor- 
gewebe zuriickgeblieben. In der Dura waren einige ziemlich grosse Arterienzweige vor- 
handen, die zwischen Silberklammern geteilt wurden, wonach der tumorinfiltrierte Teil 
der Dura, der sich bis zur Mittellinie erstreckte, ohne dass der Sinus rectus obliteriert oder 
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infiltriert wurde, exstirpiert wurde. Die Héhle im Kleinhirn war trocken und o. B. Der 
Duralappen wurde zuriickgelegt und an seinem Platz festgeniiht. Der Knochenlappen 
wurde auf gewéhnliche Weise mit Stahlfiden fixiert. Pathol.-anatom. Diagnose: Zell- 
reiches Duraendotheliom mit zahlreichen zwiebelartigen Erhebungen und Psammom- 
kérpern. Pathol.-anatom. Diagn.: Meningeom (HENSCHEN). 

28. 10. Pat. war die letzten 14 Tage ausser Bett und der Allgemeinzustand ist gut 
gewesen. Ausser der Herabsetzung des Sehvermégens, das den Gang unsicher macht, 
ist Pat. beschwerdefrei. Keine Kopfschmerzen, kein Schwindel. Wird entlassen. 


Zusammenfassung: 31-jaihrige Frau, die wihrend 4 Monaten Kopf- 
schmerzen, Erbrechen, Doppelsehen, Verschlechterung des Sehvermégens 
aufgewiesen hat. Obj. fand sich eine starke Herabsetzung des Visus 
beiderseits, sowie beiderseitige Stauungspapille. Keine Paresen, keine 
Sensibilitatsstérungen. Die Réntgenaufnahme des Schiidels zeigt allge- 
mein vermehrten Druck sowie Erweiterung der Sella turcica. Ventri- 
kulographie: Tumor in der Mittellinie oberhalb des Fastigiums. Opera- 
tion: Hiihnereigrosses Tentori'ummeningeom in der Mittellinie oberhalb 
des Fastigiums. Der Tumor wuchs mit einer haselnussgrossen Knospe 
durch den Tentoriumschlitz. 

Bei der nachherigen Beurteilung des Ventrikulogrammes im Hin- 
blick auf diesen Operationsbefund, ergab sich, dass die fiir Kleinhirn- 
tumoren typische supratentorielle Knickbildung fehlte. Der Aquidukt 
war gleichmissiger nach vorne verschoben, doch nicht mit dem Typus, 
den Verf. fiir Tumoren in der Vierhiigelplatte beschrieben hat (3), das 
Aussehen des hinteren Teiles des 3. Ventrikels gleicht mehr dem Bild, das 
man bei einem Pinealom findet. Die Ventrikulographie hat somit auf 
einen Tumor in der Mittellinie unter dem Tentorium sowie eine Fortset- 
zung desselben oberhalb des Tentoriums hingewiesen, weswegen in diesem 
Falle Artdiagnose Tentoriummeningeom gestellt werden konnte. 


Fall IV 
16-jihriger Mann. P. J. 825/1940. 


Diagnose: Verifiziertes Tentoriummeningeom. 


Somatische Anamnese: 

Hereditir nichts von Interesse. 1918 spanische Grippe, seitdem oft »Lungenkatarrh». 
1925 im Sanatorium wegen einer rechtsseitigen Lungenaffektion. Seitdem wurden die 
Lungen nicht kontrolliert, hat oft Husten. Im iibrigen friiher im grossen und ganzen 
gesund. 

Somatischer Status: 

16-jihriger Mann mit ziemlich gutem Allg. Z. Fettpolster etwas reduziert. Normal 
entwickelte Muskulatur. Mundhéhle und Rachen o. B. Thyreoidea: An der Stelle des 
Isthmus ein gut pflaumengrosses, weiches, etwas fluktuierendes, unempfindliches Ade- 
nom, gegen die Haut frei verschiebbar, aber an die Unterlage fixiert. Herz: Reine Tone. 
Keine Arrhythmie. Keine Akzentuierung. Blutdr. 155/100 mm Hg. Lungen o. B., so- 
wohl auskultatorisch als auch perkutorisch. Abdomen o. B. Urin: Gelb, flockig. Reak- 
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tion sauer. Heller —, Almén —. S. R. nach 1 Std. 2 mm. Wa. R. im Blut neg. Kahn 
und M. B. R. neg. 


Neurologische Anamnese. 


Keine Nerven- oder Geisteskrankheiten in der Familie. War mehrmals leichteren 
Schideltraumen ohne Bewusstlosigkeit ausgesetzt. Seit der Kindheit stammelt Pat. 
Vor einigen Jahren bemerkte Pat., dass er doppelt sah. Weiss nicht bei welcher Blick- 
richtung. Suchte keen Arzt auf. Die Beschwerden verschwanden von selbst nach etwa 

Wochen. Jetzige Erkrankung: begann im Mirz 1940 mit 1) Kop/schmerzen. Pulsie- 
rende, dumpfe Kopfschmerzen, die auf den Scheitel lokalisiert waren und nach vorne 
gegen die Schlifen ausstrahlten. Die pulsierenden Schmerzen nicht sicher im gleichen 
Takt wie der Puls. Hat keine Zunahme der Kopfschmerzen beim Pressen oder Husten 
bemerkt, Kopfschmerzen am stiirksten am Morgen beim Erwachen, nehmen gegen den 
Nachmittag zu ab. Sie waren im Anfang ziemlich missig, nahmen aber allmiahlich an 
Frequenz und Intensitit zu, so dass er eine Zeit lang tiiglich schwere Schmerzen hatte. 
In der letzten Zeit wieder etwas miissiger. 2) Verschlechterung des Sehvermégens. Begann 
seit Sept. 1940 immer schlechter zu sehen, so dass er nun nicht mehr schreiben oder lesen 
kann. 3) Schwindel. Seit dem Sommer 1940 ab und zu Schwindelgefiihl, hatte es schwer 
das Gleichgewicht dabei zu halten. Macht wihrend des Gehens gerne einen schragen 
Schritt, méglicherweise mehr nach rechts. Ist nicht hingefallen. Keinen Brechreiz und 
kein Erbrechen im Zusammenhang mit dem Schwindel. 4) Pochen im rechten Ohr. Seit 
Herbst 1940 fiihlt er Pochen im rechten Ohr, méglicherweise im Takt mit dem Puls, nicht 
in Zusammenhang mit den Kopfschmerzen stehend, sondern stiindig jeden Tag vor- 
handen. Keine Verschlechterung des Hérens oder Ohrensausen bemerkt. 5) Verschlech- 
terung des Erinnerungsvermégens. Bemerkt seit einigen Monaten dass das Erinnerungs- 
vermégen an kurz zuriickliegende Ereignisse stark verschlechtert war. 6) Aphasie. Hat 
es in den letzten Monaten schwer gehabt Worte zu finden, weiss wohl was er sagen will, 
findet aber nicht die Benennung des Gegenstandes. 


Neurologischer Status: 


Rechtshiindig. Allg. Form des Schédels 0. B. Keine perkutorische oder palpato- 
rische Empfindlichkeit. Keine Nackensteifigkeit. Gehirnnerven: I: Kann keine der Ge- 
ruchsproben angeben. JZ: Pupillen o. B. Die Stellung und Bewegung der Augen o. B. 
Medien o. B. Augenhintergrund: Rechte Papille etwas blass. Papillengewebe etwas ver- 
schwommen. Papillengrenzen unscharf. Keine Protrusion. Sowohl Arterien als auch 
Venen méglicherweise etwas schmiiler als normal. Links: Ausgesprochene Stauungspa- 
pille. Protrusion. »Schwammférmige» Schwellung. Weite Venen und vereinzelte Blu- 
tungen in dem Papillengewebe. Diagnose: Stauungspapille links + Atrophia nervi 
optici rechts (nach Stauungspapillec). J7Z, JV und VJ: Subj. wird Doppelsehen beim 
Blick geradeaus und etwas nach rechts angegeben. Kein Doppelsehen beim Blick in 
andere Richtungen. Obj. keine Ptose. Augenbewegungen koordiniert. Keine Blickpare- 
sen. Pupillen rund, gleichgross, reagieren gut auf Licht und bei Akkomodation. V: 
Subj. keine Pariisthesien. Obj. keine Sensibilititsstérungen. Cornealreflexe normal. 
Kiefer weicht nicht ab. VJ: Obj. keine Facialisparese. Geschmacksvermégen auf den 
vorderen 2/, der Zunge o. B. VIII: Diagnose: N. VIII mit Verbindungen o. B. LX: 
Subj. keine Schluckbeschwerden. Obj. Gaumenbewegungen o. B. X: Subj. o. B. Obj. 
keine Heiserkeit, Puls normal. XJ: Subj. 0. B. Obj. keine Schwiiche in der das Schulter- 
gelenk hebenden Muskulatur. X/J7: Subj. o. B. Obj. keine Deviation der Zunge. Frontal: 
Nach Zeit und Raum orientiert. Gemiitslage adiquat. Antwortet adiquat. Rechnet 
ganz gut im Kopf. Kann nicht lesen oder schreiben. Bewiiltigt 4 Sachen bei der 5- 
Sachenprobe. Prdzentral: Leichte Herabsetzung der groben Kraft in siimtlichen Extre- 
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mititen. Keine Paresen oder auffilligen Atrophien. Dynamometer: rechts 4 links 38, 
Postzentral: Keine oberflichlichen Sensibilitatsstérungen. Parietal: Keine Stérungen der 
Tiefensensibilitaét. Keine Astereognosie. Temporal: Méglicherweise leichte sensorische 
Aphasie. Keine Geruchs- oder Geschmackshalluzinationen. Occipital: Gesichtsfeld: Siehe 
Perimeterkarte. Kleinhirn: Kein Nystagmus. Keine Dysmetrie. Keine Adiadochokinese. 
Gang o. B. Romberg neg. 12. 12. Klinische Schlussdiagnose: Wahrscheinlich Olfactorius- 
meningeom der rechten Seite. 23. 12. Ventrikulographie: Septum pellucidum steht einige 
mm héher iiber der Mittellinie und ist leicht nach rechts schriggestellt. Die Uberschneidung 
ist nach hinten zu mehr ausgesprochén. Beide Seitenventrikel und der 3. Ventrikel sind 
miissig erweitert. Das Hinterhorn der linken Seite fiillt sich nicht mit Luft und das Tri- 
gonum ist nach vorne und unten gepresst. Der obere Teil des Aquidukts ist mit Luft 
gefiillt, etwas weit sowie nach vorne verschoben und ebenso wie der hintere Teil des 3. 
Ventrikels leicht nach rechts verschoben. Die Réntgenuntersuchung zeigt einen grossen 
Tumor occipital auf der linken Seite, der auch den Aquidukt disloziert. Linksseitiges 
Tentoriummeningeom. 23. 12. Operation (Otivecrona). Lokalaniisthesie. Bauchlage. 
Grosser Lappen iiber dem linken Occipital- und Parietallobus. Die Windungen des 
Parietal- und Occipitallobus sind kolossal abgeplattet und man fiihlt unter ihnen eine 
sehr feste Resistenz. Nachdem einige kleinere Gefiisse unterbunden wurden mit Silber- 
klammern, wird eine kinderhandgrosse etwa 2—3 mm dicke Scheibe der diinnen Schicht 
Gehirnsubstanz exzidiert, die den Tumor bedeckt. Diese Scheibe lag ungefiihr an der 
Grenze zwischen Occipital- und Parietallobus. Man gelangt hierbei in ein grobhéckeriges, 
sehr festes, fibréses Meningeom, das sehr gefiissreich war. Nachdem einige Gefiisse auf 
der Oberfliche des Tumors koaguliert waren, wurde damit begonnen den Tumor mit der 
Schlinge zu verkleinern, auf Grund dessen Gefiissreichtum geschah dies aber unter be- 
deutendem Blutverlust. Allmihlich gelang es den Tumor etwas zum Zusammensinken 
zu bringen, so dass man damit beginnen konnte ihn von der Gehirnsubstanz loszulésen. 
Es ergab sich, dass er an die Falx unbeweglich fixiert war, aber wahrscheinlich auch an 
das Tentorium. Man setzte trotz des Blutverlustes mit der Aushéhlung ein weiteres Stiick 
fort um an die Ansatzstelle des Tumors an der Dura zu gelangen. Deswegen wurde die 
vordere Hilfte der verbleibenden Schale weggenommen und man konnte dann, obgleich 
unter bedeutenden Schwierigkeiten, einen Teil des Ansatzes des Tumors an der Dura 
sehen. Es ergab sich, dass er an der Falx breit festgewachsen war und es machte auch 
den Eindruck, als habe er diese perforiert. Ebenso schien der Sinus rectus von dem Tumor 
obliteriert zu sein, ausserdem war das Tentorium links vom Sinus rectus in grosser Aus- 
dehnung, bis zum Sinus transversus hin, von Tumorgewebe durchbrochen. Diese kom- 
plizierten anatomischen Verhiltnisse erschwerten in hohem Grade die Orientierung und 
die Mobilisierung des Tumors. Es wurde damit begonnen die Falx vor dem Tumor zu 
durchschneiden, aber trotzdem war dieser immer noch ziemlich stark fixiert. Das Ten- 
torium wurde nun weiter durchtrennt bis rechts vom Sinus rectus und man konnte nun 
sehen, dass auf der rechten Seite von der Falx und der Unterseite des Tentoriums eine 
ziemlich grosse Tumorknospe vorhanden war. Man musste dann wegen der auftretenden 
Blutungen dazu iibergehen das Tentorium an der hinteren Grenze des Tumors, unmittel- 
bar vor dem Sinus transversus durchzutrennen und es gelang allmahlich, das Tentorium 
hinter dem Tumor durchzuschneiden und den Sinus rectus zu teilen, wobei es aber ziem- 
lich stark aus dem hier nicht obliterierten Sinus blutete. Hierauf wurde die Durchschnei- 
dung des Tentoriums nach links fortgesetzt, bis man zur Incisura tentorii gelangte, wor- 
auf der ganze grosse Tumor aufgehoben werden konnte, der nun nur mehr an einigen 
kleineren Arterienzweigen aus der Rinde festhing, die unterbunden wurden. Pat. ging 
es die ganze Zeit iiber auf Grund des grossen Blutverlustes ziemlich schlecht und erhielt 
deswegen insgesamt 3 Transfusionen. Nach Exstirpation des Tumors blutete es aus dem 
Loch im Sinus rectus noch etwas; diese Blutung war ausreichend einen Atemstillstand 
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gerade in dem Augenblick herbeizufiihren, 
als man mit der vierten Transfusion begann. 
Trotz Versuchen mit kiinstlicher Atmung 
kam diese Atmung nicht in Gang und Pat. 
starb. 

Der exstirpierte Tumor bestand aus 
einem unregelmissig geformten, grobknoti- 
gen, fast apfelsinengrossen Meningeom, das 
200 g wog. Dieses hatte, wie oben beschrie- 
ben, sowohl die Falx als auch das Tentorium 
durchwachsen. Pathol.-anatom. Diagn.: Das 
eingesandte Priiparat besteht aus einem 
abgerundeten, kirschgrossen, gefissreichen, 
relativ zellreichen Meningeom von gewoéhn- 
lichem Typus. Keine Mitosen nachgewiesen. 
Keine regressiven Verainderungen, Das Ver- 
halten gegeniiber dem umgebenden Gewebe 
kann an dem ein gesandten Material nicht 
studiert werden. Histologisch keine Anhalts- 
punkte fiir Malignitat. Path.-anat.-Diagn.: Fall 4. Seitenbild 
Gefiissreiches Meningeom. Keine Anhalts- 
punkte fiir Malignitaét (HenscHEn). 


in Stirnlage. Trigo- 
num auf der kranken Seite nach vorn 
verschoben. Aquiidukt |. 


Zusammenfassung: 46-jihriger Mann mit einer etwa 8 Monate langen 
Krankengeschichte; Kopfschmerzen, Schwindel, Verschlechterung des 
Sehvermégens. Klinische Diagnose: Wahrscheinlich Olfactoriusmenin- 
geom auf der rechte Seite. Die Ventrikulographie zeigte einen occipitalen 
und infratentorial Tumor der rechten Seite, weswegen prioperativ die 
Artdiagnose gestellt werden konnte. Die Operation ergab ein gut apfel- 
sinengrosses Meningeom, welches das Tentorium durchwachsen hatte. 

Die Réntgenuntersuchung von Tumoren in der hinteren Schidel- 
grube wurde friiher von Verf. und seinen Mitarbeitern in einer Anzahl 
Arbeiten behandelt. In diesen waren die Gesic htspunkte, die hauptsich- 
lich beachtet wurden, die Lokalisation und die Grésse der expansiven 
Prozesse. In diesen Arbeiten wurden beziiglich der Dislokationen und 
Deformititen des Aquaduktes und des 4. Ventrikels verschiedene Typen 
aufgestellt. Diese aufgestellten und beschriebenen Typen ergaben eime 
gute Ubereinstimmung mit den verifizierenden Befunden, so dass die 
Réntgendiagnostik der Tumoren der hinteren Sc hadelgrube beziiglich der 
Lokalisation zu einer exakten Methode ausgebaut werden konnte. Ein 
grosser Fortschritt waren die technischen Verbesserungen, die die An- 
wendung gasférmigen Kontrastes zu diesem Zwecke erméglichten. Die 
Anwendung positiver Kontrastmittel ist bei Tumoren direkt lebensge- 
fihrlich; ich will in diesem Zusammenhange die Gelegenheit benutzen 
dies erneut zu betonen. 

In den vorhergehenden Arbeiten wurden die Tumorformen nicht 
niher aufgeteilt und die Méglichkeiten ihre Art zu diagnostizieren, wurde 
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nicht beriicksichtigt. Ein derartiger Versuch unsere diagnostischen Még- 
lichkeiten zu erweitern ist aber nicht méglich ehe sich ausreichende Er- 
fahrungen haben sammeln lassen und auch nicht bevor man zu einer 
Methode gelangt ist, bei der die Lokalisation véllig zuverlassig ist. 

Das Material der mit réntgenologischen Methoden untersuchten und 
verifizierten Tumoren sowie anderer expansiver oder blockierender Pro- 
zesse in der hinteren Schidelgrube, besteht aus 466 Fallen. Von diesen 
wurden 351 Fille mit Ventrikulographie, und 115 Faille nur mit Skelett- 
roéntgenaufnahmen untersucht. Die letztere Gruppe besteht hauptsich- 
lich aus Acusticustumoren. 

Von den Meningeomen der hinteren Schidelgrube behandelt diese 
Arbeit das Tentoriummeningeom. Die 4 Fille, die hier beschrieben wur- 
den sind solche, die deutlich von den iibrigen Meningeomen der hinteren 
Schidelgrube abgegrenzt werden konnten. Bei dem ersten Fall war der 
Tumor vom lateralen Teil der Unterseite des Tentoriums ausgegangen, 
ohne durch das Tentorium hindurchzuwachsen und ohne eine Einbuch- 
tung in die mittlere Schidelgrube zu verursachen. Bei solchen Fallen 
muss man sich mit einer lokalen Diagnose begniigen. Die Deformitit des 
4. Ventrikels, die beobachtet werden konnte, war dieselbe, die man bei 
Kleinhirntumoren findet, der Tumor lag ja auch in der Kleinhirnhemi- 
sphire und wurde bei der Operation als Krebsmetastase angesehen. Nur 
in dem Falle, wenn man bei derartigen Tumoren typische Meningeom- 
verkalkungen nachweisen kann, diirfte hier die Stellung einer Artdiagnose 
méglich sein. Dasselbe gilt fiir die nichste Lokalisation in der Mittellinie 
ohne dass der Tumor in die mittlere Schidelgrube hinaufgewachsen ist. 
Hingegen sind bei dem 3. Falle, bei welchem der Tumor auch von der 
Mittellinie ausgegangen war, aber durch den Tentoriumschlitz hindurch- 
gewachsen war, Méglichkeiten vorhanden eine Artdiagnose zu stellen. 
In dem Ventrikulogramm konnte man die typische Deformierung beob- 
achten, die in einer vorhergehenden Arbeit als Tumor oberhalb des 
Fastigiums beschrieben wurde. Und man begniigte sich hier mit dieser 
Diagnose. Eine nahere Analyse des Ventrikulogrammes zeigte aber, dass 
der supratentorielle Teil des Aquaiduktes sowie der hintere, untere Teil 
des 3. Ventrikels nicht die Deformierung aufwies, die bei allen Fallen mit 
Vermistumor beobachtet werden konnte, nimlich eine supratentorielle 
Knickbildung, sondern der Aquaidukt war nach vorne verschoben. Der 
Aquiadukt zeigte auch nicht die Deformitiat, die fiir Tumoren der Vier- 
hiigelplatte mit der typischen geraden Basalverschiebung charakteri- 
stisch ist. Im unteren Teil des 3. Ventrikels war eine gerundete Impres- 
sion sichtbar und der 3. Ventrikel war in seiner Gesamtheit etwas nach 
vorne disloziert. Eine Ziusammenfassung der Befunde ergab einen hoch- 
sitzenden Tumor i der Mittellinie, der auch den oberen Teil des Aqui- 
duktes und den unteren hinteren Teil des 3. Ventrikels beeinflusst hat, 
was auf eine Fortsetzung des Tumors durch den Tentoriumschlitz in 
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kranieller Richtung hinweist. Eine soleche Kombination wird, wenn man 
einen Tumor der Vierhiigelplatte ausschliessen kann, nur durch einen 
Tumor des Tentoriums oder angrenzende Teile des Falx verursacht. Bei 
dem 4. Falle wurde ein Tentoriummeningeom beschrieben, das sowohl 
occipitale als auch subtentoriale Verinderungen ergeben hatte. Das 
Ventrikulogramm wies einen hantelférmigen Tumor zu beiden Seiten des 
Tentoriums auf, somit mit Verinderungen sowohl der Seitenventrikal 
und des Aquiiduktes als auch des 4. Ventrikels. Derartige Tumoren ha- 
ben wir wihrend der letzten 5-Jahresperiode bei 4 Fallen im Serafimer 
Krankenhaus beobachtet. Der wichtige Schluss fiir unser praktisches 
Handeln ist, dass man bei Tumoren, die das occipitale Horn dislozieren, 
sich nicht damit begniigen darf nur die Seitenventrikel zu untersuchen 
sondern auch die 3. und 4. Ventrikel um eine Artdiagnose zu erméglichen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser beschreibt 4 Fille mit Tentoriummeningeom: Eines vom lateralen 
Teil des Tentoriums mit dem Bilde eines Kleinhirnhemisphiarentumors, eines in der Mit- 
tellinie mit dem Bilde eines Vermistumors, eines in der Mittellinie das durch den Ten- 
toriumschlitz hinauf in die mittlere Schidelgrube gewachsen ist und bespricht die Még- 
lichkeiten einer Artdiagnose sowie ein Beispiel fiir ein durchwachsendes Tentorium- 
meningeom mit Artdiagnose. 


SUMMARY 


Report of four typical cases of Tentorium meningiomas. Case one from the lateral 
portion of the tentorium with the radiological appearance of cerebrellar hemisphere tumor. 
Case nr. two originating from the middle portion of tentorium, radiologically a high 
midline tumor. Another midline meningioma which had grown up through the fissure 
of tentorium. The author discusses the possibilities in similar cases to make the diagnoses 
tentorium meningioma. In meningiomas growing through the tentorium, of which the 
author gives an example, the diagnoses tentorium meningioma can be radiologically 
made. 


RESUME 


Déscription de 4 cas de meningiome de la tente du cervelet. Dans un cas le menin- 
giome était localisé dans la partie latérale de la tente du cervelet et avait l’aspect d’un 
tumeur de I’hémisphére du cervelet, un autre cas présentait un meningiome dans la ligne 
moyenne ayant l’aspect d’un tumeur du vermis, encore un autre présentait un menin- 
giome dans la ligne moyenne, mais celui-ci avait cri en haut 4 travers la fente de la tente 
du cervelet. L’auteur rapporte la possibilité de faire le diagnostic différentiel et signale 
un cas de meningiome de la tente du cervelet qui avait cri & travers et qui avait été 
mis en évidence & l’aide du diagnostic différentiel. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES SERAFIMER-KRANKENHAUSES, STOCKHOLM 
(VORSTAND: MED. DR. E. LYSHOLM) 


DIVERTIKELAHNLICHE BILDUNG AM CHOLE- 
DOCHUS, NACHGEWIESEN DURCH 
CHOLANGIOGRAPHIE' 


Sven Erik Sjégren 


Anomalien der Gallenwege sind nicht selten. Mit etwas Ubertreibung 
wurde sogar behauptet, dass jede Gallenoperation eine neue Anomalie 
aufdeckt. Die Mehrzahl solcher Anomalien ist indessen von réntgenolo- 
gischem Gesichtspunkt aus wenig interessant. Der Typ von Missbil- 
dungen, der in zystischen Bildungen an den Gallenwegen besteht, gehort 
jedoch zu den Seltenheiten. Solche zystische Bildungen wurden bislang 
so gut wie ausschliesslich bei Operationen oder Sektionen beobachtet. 
Mit den bislang gewéhnlichen Methoden der Réntgenuntersuchung 
(Cholecystographie, Ubersichtsbilder ohne Kontrast) sind sie nur in 
seltenen Ausnahmefillen nachweisbar, so dass nur vereinzelte réntgeno- 
logische Beobachtungen vorliegen. Eine doppelte Gallenblase wurde 
einigemal bei Cholecystographie beobachtet. Eine Choledochuscyste 
wurde bei einem Fall von Wricut per exclusionem diagnostiziert. Er 
konnte bei der Cholecystographie eine abgerundete Weichteilverdichtung 
unter der Leber nachweisen, welche die kontrastgefiillte Gallenblase 
und die angrenzenden Organe dislozierte. Eine Kontrastfiillung der Zyste 
selbst wurde nicht erhalten. 

Wihrend der letzten Zeit kam die Cholangiographie wihrend der Ope- 
ration zu immer haufigeren Anwendung. Bei der Cholecystographie wird 
nur selten eine solche Kontrastfiillung der Gallenginge erhalten, die ein 
niheres réntgenologisches Studium erméglicht. Vor allem gilt dies fiir 
pathologische Falle. In der Cholangiographie besitzen wir aber eine Me- 
thode, die gerade fiir die Untersuchung der Gallengiinge abgesehen ist. 
Es ist deswegen wahrscheinlich, dass wir dadurch, dass diese Methode 
nun 6fters zur Anwendung kommt, eine gréssere réntgenologische Er- 
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fahrung iiber Missbildungen auf diesem Gebiete erhalten werden, als die 
jetzt vorhandene. Fiir die Gewimnung dieser Erfahrung ist es erwiinscht, 
dass Falle, die von der Norm abweichen, in der réntgenologischen Litera- 
tur mitgeteilt werden. An der Réntgenabteilung des Serafimer-Kranken- 
hauses wurde bei Cholangiographie eine divertikelihnliche Bildung am 
Choledochus beobachtet. Bei diesem Fall scheint es sich um eine iiber- 
haupt sehr seltene Anomalie zu handeln, weshalb dem Verf. eine Be- 
schreibung des Falles auch von diesem Gesichtspunkt aus wertvoll 
erschien. 


Frau A. V. J., geb. 1890, wurde vom 12. 4.—6. 5. 1939 an der Chirurgischen Klinik 
des Serafimer-Krankenhauses gepflegt. 1934 wurde bei ihr in einem anderen Kranken- 
haus eine Cholecystektomie ausgefiihrt. Die Gallenblase enthielt 3 Konkremente in der 
Grésse von spanischen Haselniissen aber keine kleineren Steine. Palpatorisch war im 
Ductus choledochus kein Konkrement zu finden, auch waren in der Umgebung keine 
anderen Verinderungen festzustellen. Einige Monate nach dieser Operation begannen bei 
der Pat. erneut Anfille mit Schmerzen im Bauch, lokalisiert unter dem rechten Rippen- 
bogen und in den Riicken ausstrahlend, aufzutreten. Wegen dieser hartnickig wieder- 
kehrenden Bauchschmerzen wurde | Jahr nach der ersten Operation eine Probelapara- 
tomie vorgenommen, wobei ausser Adharenzen nichts Abnormales gefunden werden konn- 
te. Die Schmerzanfiille setzten indessen mit erhéhter Haufigkeit und Intensitit fort, 
weswegen die Pat. im April 1939 auf die Chirurgische Klinik des Serafimer-Krankenhauses 
aufgenommen wurde. Wihrend der ganzen Krankheit wurde kein Ikterus und keine 
Verfiirbung von Urin oder Faeces beobachtet. 

Die Réntgenuntersuchung der Nieren und der Urinwege (intravenése Urographie), 
sowie des Pancreas und Colon ergab nichts Pathologisches. Ubersichtsbilder des Bauches 
ebenfalls o. B. Keine Konkremente sind zu beobachten. Die Kontrastuntersuchung des 
Magens und Duodenums ergibt mit Ausnahme eines grossen Duodenaldivertikels im Gebiet 
der Papilla Vateri keine Verinderungen. 

Am 26. 4. 1939 Operation (StRGMBACK). Schnitt in der Mittellinie. Seit der vorher- 
gehenden Operation bestanden ausgedehnte Adhirenzen zwischen Magen und Duode- 
num. Nachdem diese gelést wurden, wurde der Choledochus freigelegt, der obere Teil 
desselben besitzt eine normale Weite. Bei der Palpation kénnen keine pathologischen 
Veriinderungen der Gallenwege oder in ihrer Umgebung nachgewiesen werden. In den 
Choledochus wird eine Inzision gemacht. Bei Sondierung kommt man an der Hinter- 
seite in eine geriiumige Héhle hinunter, die Sonde kann jedoch nicht mit Sicherheit in das 
Duodenum heruntergefiihrt werden. Die Inzisionséffnung wird provisorisch um einen 
diinnen Katheter herum verschlossen und eine Cholangiographie mit ca 30 cem Pera- 
brodil vorgenommen. Bei dieser wird am mittleren Teil des Choledochus eine von der 
hinteren Wand ausgehende, ca 4 cm lange und 3 cm breite zystische Bildung beobachtet. 
Im iibrigen weisen die Gallenwege keine Veriinderung auf. Da eine Retention in der so 
nachgewiesenen zystischen Bildung die Schmerzen der Patientin méglicherweise verur- 
sacht haben konnte, wird eine Anastomose zwischen der Zyste und dem Duodenum 
heschlossen. In die Zyste wird eine Sonde eingefiihrt, so dass die Wand abgehalten wer- 
den kann und ein daumennagelgrosses Gebiet wird freigelegt. Hernach wird die Anasto- 
mose mit einer Sutur in zwei Reihen ausgefiihrt. Ein Gummiréhrchen wird eingelegt, 
und zwar wird sein oberes Ende weit herauf in den Choledochus gefiihrt, wihrend sein 
unteres Ende durch den Magen herausgezogen und aus ihm durch eine Gastrostomie 
nach WITZEL herausgeleitet wird: hernach wird der Bauch geschlossen. 
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Abb. 1. zeigt die, bei der Cholangio- 
graphie erhaltenen Réntgenbilder. Die 
Zweige des Hepaticus und des Ductus 
choledochus, welche nicht erweitert sind, 
sind kontrastgefiillt. In den Gallen- 
wegen sind keine Konkremente zu 
sehen. Das Kontrastmittel gelangte 
hinunter in das Duodenum und fiillte 
dieses, sowie das bereits bei der Ma- 
genuntersuchung nachgewilesene grosse 
Duodenaldivertikel, welches zusammen 
mit dem Choledochus in das Duode- 
num einmiindet, aus. Ausserdem kann 
ein Stiick des Ductus pancreaticus 
beobachtet werden. Auf der Huinter- 
seite des im iibrigen normal weiten 
Ductus choledochus findet sich eine 
auf dem Film ca 4 cm oberhalb der 
Abb. 1. Papilla Vateri belegene, ovale, zystische 
Bildung von etwa 4 cm Linge und 3 cm 


Breite. Sie ist an ihrem unteren Pol 
3. Deocdenum. mit dem Choledochus vereint. Bei der 
t. Duodenaldivertikel. Einmiindung in diesen wird sie be- 
5. Ductus pancreaticus. deutend schmiiler aber die Offnung ist 


6. Choledochusdivertikel. doch besonders in der Langsrichtung 


ziemlich weit. 

An dieser Stelle belegene zystische Bildungen sind, so weit ich finden 
konnte, wenn man von der Choledochuscyste oder der sog. idiopathischen 
Choledochusdilatation, welche gewiss im mittleren Teil des Choledochus 
lokalisiert ist, aber ein ganz anderes Aussehen aufweist, absieht, nur 
einigemale beschrieben worden. Bei Gallenblasenverdoppelung war in- 
dessen die akzessorische Gallenblase bei eigen Fallen weit von der ande- 
ren und nahe am Ductus choledochus belegen. Doppelte Gallenblasen 
sind eine beim Menschen seltene Anomalie, im Gegensatz dazu was von 
einigen Verfassern, BoypEN u. A., fiir gewisse Tierarten, z. B. Katzen, 
angegeben wird. Im Anschluss an die Beschreibung eines Falles gibt 
STOLKIND 1940 eine tabellarische Ubersicht iiber die bisher veréffentlich- 
ten Beobachtungen dieser Anomalie. Diese Tabelle, die 39 Falle umfasst, 
nimmt nur solche Fille auf, die bei einer Operation oder Sektion diag- 
nostiziert worden sind. Ausserdem sind in der Literatur etwa 10 Fille, 
die nur réntgenologisch bei der Cholecystographie aufgefunden wurden, 
beschrieben. BoypEN hat die doppelten Gallenblasen in zwei Gruppen 
eingeteilt. Zu der ersten Gruppe rechnet er Fille, bei denen die Gallen- 
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blase durch ein Septum in zwei Kavititen aufgeteilt wird (Vesica devisa 
oder bilateral gallbladders). Von dieser Gruppe kann man im vorliegen- 
den Fall ohne weiteres absehen. Zu der anderen Gruppe gehéren die eigent- 
lich doppelten Gallenblasen (Vesica duplex). Diese kénnen von zweierlet 
Beschaffenheit sein: a) Y-formig, wobei sich die beiden Cysticusginge 
vor der Einmiindung in den Choledochus vereinen, die beiden Gallen- 
blasen, die meistens an einander haften, liegen in derselben Héhle, sowie 
b) von ductularem Typ, bei welchem die beiden Cysticus getrennt in den 
Choledochus einmiinden. Die letzgenannte Gruppe ist im vorliegenden 
Zusammenhange von Interesse. Zu ihr gehéren wenigstens 3 der bei der 
Cholangiographie nachgewiesenen Fille mit doppelter Gallenblase, 
die von BRAUNSCHWEIG, CLIMON und Hayes beschrieben wurden. In 
ihren Fallen wurden nimlich auch die doppelten Cysticusginge ausge- 
fiillt, die sichtlich jeder fiir sich in den Choledochus einmiinden. Die 
Anzahl der bei der Operation oder Sektion beobachteten derartigen Fille 
betrigt nach Wotrson (1929) 5. In den letzten Jahren w urden ausser- 
dem doppelte Gallenblasen dieses Typs von Bustos und Espositos, 
WISCHNEWSKY, Strukow ferner KENNON beschrieben. Die von WOoLrF- 
SON angefiihrten 5 Fille sind die folgenden: Der erste wurde bereits 1677 
von GERARDIUS BLastvs beobachtet, der in seinen Observationes medicae 
rariores (Tab. 6, Abb. 3) eine schematische Zeichnung seines Befundes 
gibt. In den Philosophical transactions 1693—94 beschrieb Foor den 
zweiten Fall und 1886 Purser den dritten. Der vierte wurde in der Lite- 
ratur nicht vollstindig beschrieben. Er wurde von LamMBeErt personlich 
an BoypDeEN berichtet. LAMBERT fand zwei gesonderte Gallenblasen, die 


l 
| 


522 SVEN ERIK SJOGREN 

akzessorische war »an outgrowth of the common duct in the form of a 
small saccular appendage presenting all the structural conditions of the 
gallbladder». Sie befand sich einen halben Zentimeter oder mehr von der 
Vereinigungsstelle des hauptsichlichen Ductus cysticus mit dem Chole- 
dochus. Der eigene Fall von Wotrson, der bei der Operation nachge- 
wiesen wurde, wird wie folgt beschrieben: An der gewoéhnlichen Stelle in 
»the gallbladder-fossa» ist eine kleine rudimentire Gallenblase vorhanden. 
Etwa 1.2 cm unterhalb der Vereinigung des Ductus mit dem Choledochus 
ist ein etwa 1.5 cm langer Sack mit etwa 0.8 cm Diameter vorhanden, der 
vom Ductus choledochus abgeht (Abb. 2). In diesem sind einige kleine 
Konkremente vorhanden. Der Sack wurde entfernt und _ histologisch 
untersucht, wobei sich ergab, dass er wie eine Gallenblase aufgebaut war. 
In der Regel lagen beide Gallenblasen nahe der Unterseite der Leber, 
wenn sie auch manchmal ziemlich weit voneinander entfernt und auf 
verschiedenen Leberlappen lagen. Dieses Verhalten lag nur bei 3 Fiillen 
(Biastus, LAMBERT, WOLFSON) nicht vor. Die akzessorische Gallenblase 
lag hier nahe am Choledochus und etwa auf demselben Platze wie die 
zystische Bildung des vorliegenden Falles. Ausserdem scheint der Aus- 
fiihrungsgang so gut wie vollstindig gefehlt haben zu kénnen (im Falle 
von WOLFSON und anscheinend in dem von LAMBERT). Der Fall von Bia- 
stus scheint hingegen einen gut ausgebildeten Cysticus gehabt zu haben. 
Indessen sind die beiden akzessorischen Gallenblasen, die hierher gehéren 
und in moderner Zeit beschrieben wurden, nicht normal ausgebildet, 
sondern kleine rudimentire Gebilde, die mehr kleinen Ausstiilpungen des 
Choledochus gleichen. Sie gleichen nicht dem von Verf. beschriebenen 
Gebilde, das nahezu die Grésse einer normalen Callenblase besitzt. Sie 
haben ausserdem keine so breite Kommunikation mit dem Choledochus 
wie die zystische Bildung dieses Falles. Da in dem angefiihrten Falle vor 
der Cholecystektomie keine Cholecystographie ausgefiihrt wurde, wissen 
wir leider iiber die Funktion der zystischen Bildung nichts. Im Hinblick 
auf unsere jetzigen Kenntnisse iiber die Lage der akzessorischen Gallen- 
blase und iiber das Aussehen bei Fallen mit doppelter Gallenblase, er- 
scheint es Verf. unwahrscheinlich zu sein, dass die vorliegende zystische 
Bildung eine derartige akzessorische Gallenblase sein soll. Der Beweis, 
der in einer histologischen Untersuchung der Zystenwand liegen wiirde, 
fehlt leider, da bei der Operation keine Exzision der Zystenwand vorge- 
nommen wurde. 

In einer bestimmten Periode der embryologischen Entwicklung der 
Gallenwege kommen relativ oft zahlreiche »epithelial nodules» und Diver- 
tikelbildungen am Choledochus vor (nach Rietz beim 4—32 mm langen 
Fétus). Diese Gebilde finden sich am zahlreichsten im Gebiete der Verei- 
nigung zwischen Cysticus und Choledochus (LEwis, Rretz). Sie werden 
aber spiter zuriickgebildet (Rretz, Wricut) und finden sich bei grésseren 
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Féten nicht mehr. Es bestehen also embryologisch Méglichkeiten fiir die 
{ntstehung von Choledochusdivertikeln durch Zuriickbleiben und Wei- 
terentwicklung dieser fétalen epithelialen Uberschussbildungen. FLEcu- 
TENMACHER beobachtete eine nussgrosse Zyste, die mit Cholesterinkon- 
krementen gefiillt war und in der Gefasscheide der A. hepatica lag. Sie 
wies keinerlei Verbindung mit den Gallenwegen auf, ihre Entstehung 
diirfte aber wohl aus einem abgesprengten fétalen epithelialen Nodulus 
erklart werden. Postfétal gebildete 
Choledochusdivertikel sind fusserst 
selten und sind, soweit Verf. ermit- 
teln konnte, nur zweimal beschrieben 
worden. Bei dem einen Fall von 
BuppE (1924) fand sich ein kleines 
Divertikel am untersten Teil des 
Choledochus und lag innen in der 
Duodenalwand. Der andere Fall 
wurde 1926 von S6DERLUND verof- 
fentlicht, der ebenfalls bei der Durch- 
sicht der Literatur keine weiteren 
Fille von Choledochusdivertikeln be- 
schrieben fand. Im Handbuch der 
pathologischen Anatomie von HENKE- 
LUBARSCH, 1929, sind hieriiber eben- es 
falls keine Angaben vorhanden. Crone of 

Der Fall von S6DERLUND wies 
ausser multiplen Konkrementen u. a. genuine: 
einen in die Papilla Vateri eingekeil- Abb. 3. 
ten Stein auf, ferner fand sich eine 
Dilatation des Choledochus wie bei der idiopathischen Choledochusdilata- 
tion und ausserdem ein divertikelahnliches, giinseeigrosses Gebilde an 
der lateralen Wand des Choledochus. Die anatomischen Verhiltnisse 
ergeben sich am besten aus der beigefiigten Abb. 3, die eine Skizze des 
Operationsgebietes aus der Arbeit von S6DERLUND enthalt. Im Falle von 
S6DERLUND liegen also gleichzeitig zwei Anomalien vor, eine idiopathische 
Choledochusdilatation und ein Choledochusdivertikel. Nach Ansicht 
des Verfassers stimmt die im vorliegenden Falle nachgewiesene Zyste 
vollig mit der von S6DERLUND als Choledochusdivertikel beschriebenen 
iiberein. Auch im vorliegenden Falle kommt eine weitere Anomalie, 
nimlich ein Divertikel an der Einmiindungsstelle des Choledochus in das 
Duodenum, vor. Dieser Fall wiirde also nach Verf. den zweiten bei 
Erwachsenen beobachteten Fall mit einem Choledochusdivertikel dar- 
stellen. 

Trotz ihrer Seltenheit sind die Choledochusdivertikel von einem 
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gewissen theoretischen Interesse fiir die Atiologie einer anderen Chole- 
dochusanomalie, nimlich der kongenitalen idiopathischen Choledochus- 
dilatation, der sog. Choledochuszyste, die besonders in der anglosich- 
sischen Literatur »diverticulum of the common bile duct» genannt wird. 
Auch diese Anomalie ist selten. Die Angaben iiber die Anzahl der be- 
schriebenen Fille gehen in den letzten Jahren etwas auseinander, man 
erhalt aber doch eine ungefaihre Vorstellung iiber ihre Frequenz aus z. B. 
der Angabe von TAILHEFER 1934, dass 115 Fille bekannt sind. BuLL 
schiitzte 1939 ihre Anzahl auf etwa 120. Bei 17,000 Operationen im 
Gebiete der Gallenwege wurde sie in der Mayoklinik nur ein einzigesmal 
vorgefunden. 

Die idiopathische Choledochusdilatation nimmt nur einen begrenzten 
Teil des Choledochus ein, dessen mittlerer, aber oft auch obere Teil in der 
Zyste enthalten ist. Der distale Teil des Choledochus ist niemals dilatiert 
(mit Ausnahme eines einzigen, von Fow er beschriebenen Falles), ebenso 
wie auch nicht die intrahepatischen Gallengiinge. Er unterscheidet sich 
also wesentlich von den sog. sekundiren Choledochusdilatationen, die 
das Ergebnis eines Abflusshindernisses der Galle, in Form einer Obstruk- 
tion der Gallenwege, darstellen (durch Choledochussteine, Tumoren 
u.s. w.) und zu einer allgemeinen Dilatation der oberhalb des Hindernisses 
belegenen Teile der Gallenwege fiihren. Die Atiologie dieses krankhaften 
Zustandes war Gegenstand vieler Diskussionen und kann als noch nicht 
geklart angesehen werden. Die urspriingliche Theorie iiber die Abnormi- 
titen im untersten Teil des Choledochus (Knickbildungen u. s. w.) als 
Ursache hierfiir, ist von den meisten Autoren verlassen worden und die 
Vermutung, dass die Ursache statt dessen in Anomalien der Innervation 
des Choledochus zu suchen ist, scheint keine gréssere Anzahl von An- 
hangern gefunden zu haben. Die Theorie, die gegenwirtig die meisten 
Anhinger zu besitzen scheint, wurde bereits teilweise von DREESMAN 
1906 aufgestellt, indem er als Ursache eine kongenitale Schwiche in einem 
gewissen Teil der Choledochuswand voraussetzte. Spitere Autoren, 
wie z. B. WALTON, sprechen im allgemeinen statt dessen iiber ein kongeni- 
tales Divertikel des Choledochus als das Vorstadium aus welchem sich 
dann spiiter die grosse zystische Dilatation ausbilden soll. Fiir diese 
Auffassung wurde u. a. angefiihrt, dass die Zyste immer in gewissem 
Masse exzentrisch ist, obgleich der Teil des Choledochus, der in der 
Zyste enthalten ist, immer in seiner ganzen Ausdehnung dilatiert ist. Die 
Liicke zwischen den friiher genannten fétalen epithelialen Noduli bei 
Féten einer gewissen Grosse und der voll ausgebildeten Choledochusdilata- 
tion ist aber gross und hat den Anhingern der letztgenannten Theorie 
gewisse Schwierigkeiten geboten. Diese Liicke wird nur teilweise durch 
einen von HEILIGER 1910 veréffentlichten Fall ausgefiillt. Er fand bei 
einer 1890 g wiegenden Friihgeburt eine eiférmige Erweiterung des extra- 
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duodenalen Teiles des Choledochus, die das gleiche Aussehen wie bei 
anderen Fallen von idiopathischer Choledochusdilatation aufwies. Dem 
Fall von S6DERLUND und dem jetzt beobachteten Fall von Choledochus- 
divertikel beim Erwachsenen muss in diesem Zusammenhange ein bedeu- 
tendes theoretisches Interesse zugeschrieben werden, da sie sozusagen 
dazu beitragen, die oben genannte Liicke zwischen den fétalen Divertikel- 
bildungen am Choledochus und der kongenitalen idiopathischen Chole- 
dochusdilatation auszufiillen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt eine walnussgrosse divertikelaihnliche Bildung, die von der hinteren 
Wand des mittleren Teiles des Choledochus ausging und bei der Cholangiographie nach- 
gewiesen wurde. So weit Verf. ermitteln konnte, wurde eine solche friiher nicht réntgeno- 
logisch diagnostiziert. Eine solche Anomalie ist iiberhaupt sehr selten. S6pERLUND 
scheint aber friiher ein postfétales Divertikel beschrieben zu haben, das im extraduode- 
nalen Teil des Choledochus lag. 


SUMMARY 


Description of a formation of the size of a nut and ressembling a diverticulum which 
originated from the posterior wall of the medial portion of the choledochus and which 
was revealed by cholangiography. According to the author’s researches this is the first 
case of such an affection which was diagnosed roentgenologically. S6DERLUND seems 
to have described a post-foetal diverticulum localized in the extraduodenal portion of 
the choledochus at an earlier date already. 


RESUME 


L’auteur décrit une formation de la grosseur d’une noix, ressemblant 4 un diverti- 
cule, partant de la paroi postérieure de la partie médiale du canal choledoque et mise 
en évidence par la cholangiographie. D’aprés les recherches de |’auteur, ce serait le pre- 
mier cas de ce genre qui aurait été diagnostiqué & l’aide des rayons Roentgen. Une telle 
anomalie est du reste trés rare. SODERLUND semble avoir déja décrit un diverticule 
post-foetal localisé dans la partie extra-duodénale du canal choledoque. 
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